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1. Einleitung

Es ist eine Folge unserer immer é&lter werdenden Gesellschaft, dass degenerative
Erkrankungen an Bedeutung zunehmen und die Bevolkerung sowie Volkswirtschaft

belasten. Dies ist speziell in den westlichen Industrielandern zu beobachten.

Das Zusammentreffen von Bewegungsarmut und zu reichhaltiger Erndhrung belastet
insbesondere das muskoloskelettale System der Patienten. Dies fuhrt bei ihnen zu

Dysbalancen der tragenden Gelenke und Degeneration der zugehdrigen Muskeln.

Aber auch normale physiologische Abnutzungserscheinungen, genetische Faktoren und
Uberbeanspruchungen steigern kontinuierlich den Bedarf an operativer Versorgung der

geschadigten Koérperstrukturen.

Insbesondere das im Koérper zentral gelegene Hiftgelenk ist wegen seiner relativ hohen
biomechanischen Belastung hohem Verschlei3 unterworfen. Der tritt umso deutlicher zu
Tage, je alter der Betroffene wird. Dies gilt insbesondere dann, wenn aufgrund
anlagebedingter oder erworbener Fehlstellungen Inkongruenzen der korrespondierenden

Gelenkflachen bestehen.

Liegen fortgeschrittene degenerative VerschleiRerscheinungen mit konservativ
therapieresistenten, hoch schmerzhaften Beschwerdebildern vor, gilt seit Jahrzehnten der
alloplastische Gelenkersatz als operative Behandlungsstrategie der Wahl. Hierdurch
gelingt zweifellos die beste Wiederherstellung beziehungsweise Aufrechterhaltung der
wichtigen Gelenkfunktion. Und das bei gleichzeitiger gré3tméglicher Schmerzfreiheit.
Fraher Gbliche Behandlungsalternativen

» der Arthrodese,

» der Voss'schen-Hangehifte beziehungsweise

» der Huftkopf-/ Schenkelhalsresektion
spielen in der operativen Behandlungspalette heutzutage kaum mehr eine Rolle.
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Im Jahr 2009 wurden alleine in Deutschland etwa 190.000 primare Huftge-
lenkendoprothesen  implantiert; hinzu kommen jahrlich noch dber 20.000
Austauschoperationen vor allem aseptisch ausgelockerter Implantate. Insgesamt wurden
inzwischen weltweit Gber 400 Endoprothesenmodelle implantiert (Kilian, Schnettler, 2009;
Heisel, 2007).

Viele orthopédische Zentren haben sich mittlerweile auf die gesteigerte Nachfrage
eingerichtet und beschéaftigen Operateure, die sich auf die spezifischen Teilgebiete
subspezialisiert haben. Diese Spezialisierung und Ausschlie3lichkeit fihrt bei diesen
Operateuren auf bestimmten Gebieten zu Fallzahlen, die jene der meisten
Universitatskliniken um ein vielfaches uUbertreffen. Freilich, diese Disproportion ist auch
den viel breiter angelegten Spektren und dem Ausbildungsauftrag der Universitatskliniken

geschuldet.

Nicht nur von Einrichtung zu Einrichtung, auch regional unterscheiden sich die jeweils zu
verwendeten Operationszugangswege deutlich. Nicht nur die Hilfe suchenden Patienten,
auch die konservativ arbeitenden Orthopaden beschéftigt deshalb die Frage, welche
Methoden nun zu bevorzugen beziehungsweise zu empfehlen sind. Und ob lberhaupt
unterschiedliche Operationsergebnisse aufgrund der unterschiedlichen Operations-

methoden zu beobachten sind.

Insbesondere der Begriff Minimal Invasive Surgery (MIS) nimmt seit einigen Jahren an
Bedeutung zu und wird im operativen Tagesgeschaft immer gebrauchlicher. Viele
einschlagige Zentren preisen die MIS inzwischen als progressivste Form der
Huftendoprothetik an. Nicht nur in den Fachpublikationen, auch in den Populdrmedien wird
die minimalinvasive Huftendoprothetik inzwischen breit diskutiert. Dies fuhrt dazu, dass
auch von Seiten der Patienten die MIS-Nachfrage zunimmit.

Der vordergriindigste Vorteil der MIS-Technik liegt im kirzeren Hautschnitt. Bedeutsamer
ist allerdings die Weichteilschonung der Muskelansatze bei der tiefen Praparation, die mit

Gewinnen fir die Sensomotorik und die Knochensubstanz des proximalen Femurs
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einhergehen soll (Jerosch, 2006).

Positiv ist auch der Effekt auf die Stabilitat durch Erhalt der Muskelfunktionen, besonders
der Abduktoren, sowie die geringere Anzahl von Dislokationen und vollstdndigen
Luxationen (Masonis, Bourne, 2002). Dazu uberzeugen die Vorteile eines geringeren
Blutverlustes perioperativ (Rittmeister, Peters 2006), reduzierter Schmerzsymptome
postoperativ und vor allem einer ungleich schnelleren Rehabilitation in Bezug auf Mobilitat
und Gehfahigkeit (Leuchte, Luchs, Wohlrab, 2007). Diese Vorzige werden aktuell
diskutiert, erlauben angesichts der vorhandenen Literatur derzeit aber noch kein
abschlieRendes Urteil Uber die Effektivitat der MIS zu (Jerosch, 2006).

Es ist daher Aufgabe dieser Studie, insbesondere der Frage nachzugehen, wie solche
Unterschiede darzulegen sind und ob bei drei verschieden Patientengruppen, die nach
unterschiedlichen Methodiken operiert wurden, signifikante Unterschiede bezlglich der
Wiederherstellung der Muskelkraft und allgemein der alltdglichen F&ahigkeiten, zu

verzeichnen sind.
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2. Theoretische Grundlagen

Allen in dieser Arbeit bertcksichtigten Patienten gemein ist ihre Grunderkrankung, die
Arthrose. Hier im speziellen die Coxarthrose. Was diese Patienten unterscheidet, sind
» die unterschiedlichen Beschwerden, von denen sie wahrend der Untersuchungen
berichteten, sowie

» die verwendeten Operationszugange.

Um nachzuvollziehen,
» wie das Beschwerdebild entstanden ist,
» auf welche Arten es zu behandeln ist und
* wie die Beschwerden zusammenhangen und zu quantifizieren sind,
werden die Themenbereiche, die fur diese Untersuchung relevant sind, im theoretischen

Teil dieser Arbeit zusammengestellt.
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2.1 Arthrose

Die Osteoarthrose ist weltweit die haufigste Gelenkerkrankung. Unter diesem Begriff
werden einige heterogener Stdérungsbilder mit einigen gemeinsamen

» pathologischen und

* radiologischen
Merkmalen zusammengefasst, da eine eindeutige Definition nicht zu treffen ist. Zentrales
Element der Definition ist die fokale Knorpelzerstérung in einem synovialen Gelenk. Diese
wird begleitet von einer hypertrophen Reaktion im angrenzenden Knochengewebe.
Typische radiologische Kennzeichen der Osteoarthrose sind daher

* Verschmalerung des Gelenkspalts,

* subchondrale Sklerose und Zystenbildung (Gerélizysten), sowie

» die Entstehung von Osteophyten beziehungsweise Exophyten.

Besondere Préadilektionsstellen sind Interphalangealgelenke der

* Finger,
* Knie,
e Hufte und

* Wirbelgelenke.

Bei den klinischen Erscheinungsbildern dominieren bewegungsabhangige

» Gelenkschmerzen,

* Gelenksteifigkeit,

* Anlaufbeschwerden nach Ruhephasen und die

» progrediente Einschrénkung des Bewegungsumfangs eines Gelenks (Dieppe,

1994).

Durch die  Deformierung entwickeln  sich  funktionelle  Kontrakturen  und
Achsenfehlstellungen, die zusammen mit dem fir das jeweilige Gelenk typische
Schmerzmuster und der daraus resultierenden Verspannung zu einer Schonhaltung des
Gelenks beim Patienten fuhren. Dadurch bilden sich muskulare Dysbalancen, die zu

weiterer
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» Einschrankung der Bewegungsaktivitat,
* Muskelatrophie und zur
* Minderung der allgemeinen und lokalen aeroben Leistungsfahigkeit

fuhren (Horstmann et al., 2002).

Entgegen friheren Vorstellungen, dass es sich bei der Osteoarthrose um reine
.verschleiRerscheinungen®  handelt,  werden Entstehung  und Fortschreiten
osteoarthrotischer Veranderungen heute allgemein als Krankheitsprozess verstanden. Im
Verlauf dieses Krankheitsprozesses kann ein Ungleichgewicht zwischen

» gelenkschadigenden und

* reparativen
Mechanismen entstehen. Uberwiegen

» destruktive Vorgédnge (Fehlbelastung) oder

* Uberschiel3ende Reparationsvorgange,

kommt es zu den typischen osteoarthrotischen Veranderungen (Dieppe, 1994, 1995).

Bei der Klassifikation der Osteoarthrose in Subtypen konnte sich bislang ebenfalls noch
kein Einteilungsschema endgiiltig durchsetzen. Méglich sind Einteilungen nach

» Gelenkbefall (Anzahl der betroffenen Gelenke: mono-, oligo- oder polyartikular),

* Lokalisation oder

* nach moglichen Ursachen (idiopathisch, inflammatorisch, traumatisch

beziehungsweise primar vs. sekundar = 80 % vs. 20 %).

Die sozialokonomische Belastung, ebenso wie die individuelle Beeintrachtigung der
Patienten, ist erheblich. Epidemiologische Studien ermdglichen, das Ausmald dieser
Belastung genau zu erfassen und Strategien fur PraventivmalRinahmen zu entwickeln. Die
Rate an Neuerkrankungen (Inzidenz), die bei radiologischen Untersuchungen
verschiedener Populationen Europas gefunden wurde, liegt bei wenigstens 1 % pro Jahr.
Eine bereits klinisch symptomatische Arthrose findet sich bei mehr als 8 % der

Bevolkerung im Alter von 50 bis 70 Jahren. Als allgemein anerkannte Risikofaktoren fir
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eine Arthrose gelten
* Alter,
» Geschlecht,
« Ubergewicht, aber auch
+ Uberbelastungen (wie z.B. exzessive Sportausiibung) und
* Verletzungen der Gelenke.
Gerade die Kenntnis dieser Faktoren ermoglicht, die Atiologie der Arthrose besser zu

verstehen und Pravention, Diagnostik und Therapie der Osteoarthrose auch weiterhin zu
verbessern. (Engelhardt, 2003)
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2.1.1 Coxarthrose

Das Huftgelenk ist nach den Interphalangealgelenken und dem Knie die dritthaufigste
Lokalisation der Osteoarthrose. Rund 5 % aller Menschen im Alter Gber 55 Jahren leiden
an einer symptomatischen Coxarthrose. Die Erkrankung nimmt meist einen langsam
progredienten Verlauf. In der Endphase ist sie gekennzeichnet durch extreme
Schmerzhaftigkeit und erhebliche Funktionseinschrénkung des betroffenen Gelenks.
Letztere zieht eine starke Beeintrachtigung der Lebensqualitét der betroffenen Patienten

nach sich (Lihmann, Hauschild, Raspe, 2000).

Die arthrotischen Veranderungen betreffen am haufigsten den oberen Gelenkknorpel
(60 %) und begunstigen damit Subluxationen nach oben lateral. Seltener betreffen sie den
medialen Gelenkanteil (25 %) mit Neigung zur Acetabulumprotrusion. In 15 % der Falle

betreffen sie das ganze Gelenk.

Auf der Basis radiologischer Untersuchung werden hypertrophe Formen und atrophische
Formen mit fehlender knocherner Reaktion beschrieben. Auf3erdem lassen sich in
fortgeschrittenen  Stadien ausgepragte Hypertrophien und Verdickungen der

Gelenkkapseln beobachten.

Bei den selteneren sekundaren Arthrosen konnen praarthrotische Deformitaten und
Praarthrosen wie

* angeborene Formstérungen, wie die

» Huiftgelenksdysplasie, aber auch der

* Morbus Perthes, die

* Epiphyseolysis capitis femoris juvenilis,

* Traumen,

» Coxitiden oder Beinlangendifferenzen
entdeckt werden (Dieppe, 1994).

Das klinische Erscheinungsbild wird sowohl von gelenkabhangigen, als auch von
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periartikularen, also die gelenkumgebenden Weichteile betreffenden Veranderungen
gepragt.

Zu den gelenkbedingten Beschwerden gehdéren die oben genannte
» Einschrankung der Beweglichkeit und der
» typische Leistenschmerz, der sich als belastungsabhangig oder als Anlaufschmerz

prasentieren kann.

Zu den periartikuléar ausgelésten Beschwerden gehéren in der Hauptsache
* Sehenenansatzschmerzen der Glutealmuskulatur, sowie

* schmerzhafte Reizzustande der Bursa tiber dem Trochanter major.

Im fortgeschrittenen Stadium entsteht ein Hinken. Dieses ist

» einerseits als muskulares Insuffizienzhinken (Trendelenburghinken) durch Atrophie
der Glutealmuskulatur zu deuten,

* andererseits als schmerzbedingtes Schonhinken bei dem Versuch eine
biomechanische Entlastung des Gelenks durch Verlagerung des Kérpergewichts zu
erreichen.

Weiterhin kann eine funktionelle Beinverkirzung auf der betroffenen Seite, ausgelost
durch kombinierte Beuge- und Adduktionskontraktur der betroffenen Hufte, imponieren
(Ldhmann, Hauschild, Raspe, 2000).

Der klinische Verlauf der Coxarthrose ist variabel. Bei den meisten Patienten folgt auf die
Diagnosestellung eine mehrjahrige Phase der Stabilitdt, bevor es zur Dekompensation

kommt.

Patienten, die zur Versorgung mit einer Hulftendoprothese anstehen, berichten zumeist
Uber eine ein- bis zweijahrige Phase mit kontinuierlicher Symptomverschlechterung
(Dieppe, 1994, 1995). Viele Patienten haben bis dahin bereits alle denkbaren
konservativen Behandlungsmaoglichkeiten, wie
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* regelmallige Physiotherapie,
* knorpelaufbauende Injektionen,
» physikalische Bestrahlung und
* Nutzung einer Schmerztherapie
in Anspruch genommen und nutzen die endoprothetische Versorgung als ultima Ratio.



[18] Dissertation Andreas Philippi

2.1.2 Diagnostik

Die Diagnosestellung erfolgt nach klinischen und radiologischen Gesichtspunkten. Die
bereits erwahnten Symptome manifestieren zusammen mit den ebenfalls bereits

erwahnten radiologischen Kriterien den Befund einer Arthrose.

Abbildung 1:
Rontgenbild der Hifte, links physiologisch,
rechts arthrotisch verandert
(Quelle: Schulthess Klinik Zirich)

Der alteste radiologische Score wurde 1963 von Kellegren et Lawrence (K & L-Score)

entwickelt. Er wird in einer modifizierten Form bis heute angewendet.

Grad |Beurteilung Befund
0 |Normal Keine Zeichen fur OA
1 Verdacht auf OA Keine Osteophyten, unklare Relevanz
2 |Geringfugige OA Osteophyten, Gelenkspalt normal
3 |MaRige OA Leichte Gelenkspaltverschmaélerung
4 | Schwere OA Ausgepragte Gelenkspaltverschmaélerung, subchondrale
Sklerose
Tabelle 1:

Radiologische Schweregrade der Osteoarthrose (OA) nach Kellegren et Lawrence
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Bei Befunden Grad > 2 wird in der Regel die Diagnose einer Osteoarthrose gestellt (Sun
et al., 1997). Der K & L- Score wurde in der Vergangenheit vielfach kritisiert, vor allem weil
der Nachweis von Osteophyten haufig nicht mit dem klinischen Erscheinungsbild korreliert
(Croft et al., 1990). Generell lasst sich daher feststellen, dass

» klinischer Befund,

» subjektive Beschwerden und

* Rontgenbefund

bei ein und demselben Patienten divergieren kdnnen.

Zur Planung von Therapien oder chirurgischen Maflinahmen ist die quantitative und
gualitative Erfassung anhand von spezifischen Frage- beziehungsweise Erhebungsbdgen

unumganglich.

Eine haufig verwendete und in dieser Studie auch zur Erfassung der Verlaufskontrolle
verwendete Erhebung ist der Harris-Hip-Score (HHS) (Harris, 1969). Dieser ist ein
Huftindex der vom Arzt oder Therapeuten erhoben werden kann und eine erreichbare
Gesamtpunktzahl von 100 aufweist. Hohe Punktzahlen sprechen hierbei fir einen

besseren Zustand des Huftgelenks.

Der Score setzt sich aus den Kategorien

* Schmerz,

* Funktion und

* Bewegungseinschrankung
zusammen. Dabei wird die Funktion weiter in

* Gehenund

» Aktivitaten
unterteilt wird, die ihrerseits wiederum Unterpunkte haben. Hierbei ist der Schmerz mit fast
50 % der Maximalpunktzahl bewertet und nimmt somit eine zentrale Stellung des HHS ein.
Der Trendelenburg Test wird zwar erhoben, geht allerdings nicht in die Punktebewertung

mit ein. Eine Gesamtpunktzahl im Harris-Hip-Score von
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* 0 bis 70 Punkte entspricht einem schlechten Ergebnis,
» 71 bis 80 Punkte einem befriedigenden,
» 81 bis 90 Punkte einem guten und

* 91 - 100 Punkte einem exzellenten Ergebnis (siehe Anlage 1).

Es gibt zahlreiche weitere Fragebdgen zur Beurteilung einer Coxarthrose. So etwa die
Skala von Merle D”Aubigne die durch

* Bewertung der Schmerzen,

* der Mobilitat und

* des Gangbildes
ebenfalls die Huftfunktion bewertet (Francon, 1956). Allerdings ist besonders die
Erkennung friher Arthrosestadien noch immer ein Problem, denn auch Bilder eines MRT
lassen keine Aussage zu Knorpelveréanderungen in diesen Stadien zu (Debrunner, 1994;
Hackenbroch, 2002).

Diese Studie setzt daher auf den HHS, der bereits seit Jahrzehnten etabliert ist und in
Studien bereits auf Realibilitdt und Validitat untersucht wurde (Sédermann, P., Malchau,
H., 2001).
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2.1.3 Pravention und therapeutische Ansatze

Eine kausale konservative Therapie der Osteoarthrose ist bisher nicht moglich.

Neben den seit 1996 bei Sauglingen in Deutschland eingefuihrten Screening-
Untersuchungen nach Huftgelenksdysplasien und Luxationen, mit Hilfe von klinischen
Untersuchungen und flachendeckender Sonographie in den ersten sechs Lebenswochen
(Grill, Muller, 1997) sind  Praventionsversuche am  fundiertesten  und
erfolgsversprechendsten. Diese sollen zumindest als Mdglichkeit dienen, bei oft schon
bekannten Risikofaktoren, eine operative Intervention so lange wie moglich
hinauszuzdgern und frihzeitig zu intervenieren. Hierzu gehéren bei zu hohem BMI* oder
sogar Adipositas per magna das Gewicht zu reduzieren. Dazu sind ausreichende
korperliche Betatigung ebenfalls fir Erhalt der Gelenkbeweglichkeit und Muskelkraft
hilfreich.

Bei bestehender Osteoarthrose zielt jegliche Therapie lediglich auf

* die Kontrolle von Symptomen,

» die Minimierung der durch die Erkrankung verursachten Folgeerscheinungen und

» das Aufhalten der Progredienz.
In Abhangigkeit von der klinischen Symptomatik wird ein Vorgehen nach Stufenschema
empfohlen. Generell sollten alle Patienten (ber die Art ihrer Erkrankung und die
Moglichkeiten, durch Eigeninitiative den Verlauf zu beeinflussen, aufgeklart werden.
Physiotherapeutische MafRnahmen und der Einsatz von Hilfsmitteln (Gehilfen etc.) zielen
auf

» Erhalt/Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit,

o Starkung der Muskelkraft,

* Verbesserung der Biomechanik durch Optimierung von Belastung und Entlastung

und

! Body Mass Index BMI = Gewicht (in Kg)/GroRe? (in m)
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* Verminderung von Schmerzen und Steifigkeit (Dieppe, 1994).

Medikamente kommen in der Arthrosetherapie mit zunehmender Schwere der
Symptomatik vor allem zur Schmerzlinderung zum Einsatz. Ein Stufenplan der Therapie
mit einfachen Analgetika und nicht-steroidalen Antiphlogistika, auch unter Berucksichtung

von unerwinschten Wirkungen und Wechselwirkungen, kann der evidenzbasierten

Leitlinien von Eccles et al. (1998) entnommen werden.

Der Nutzen von weiteren medikamentbésen Therapien (Kortikoidinjektionen,
Chondroprotektiva, Geschlechtshormone etc.) konnte in kontrollierten Studien bisher nicht

nachgewiesen werden.
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2.1.4 Operative Therapie

Bei der operativen Therapie der Coxarthrose wird zwischen
» gelenkerhaltenden und
» gelenkresezierenden

Operationsverfahren unterschieden.

Bei den gelenkerhaltenden Operationen sind vor allem die Korrekturosteotomien von
praarthrotischen Deformitaten zu nennen. Hierbei wird die Gelenkmechanik durch
Normalisierung pathologischer Verhaltnisse, beziglich Druck und Last im Gelenk,
verandert. Die Fehlstellungen im Bereich des Hiuftgelenks kodnnen sowohl die
Gelenkpfanne als auch das koxale Femurende betreffen. Bei der Huftdysplasie, bei der
vorrangig das Acetabulum betroffen ist, wird vorzugsweise eine Beckenosteotomie
durchgefuihrt. Bei zusatzlicher femoraler Fehlstellung kann erganzend eine
Femurosteotomie durchgefuhrt werden. Der Morbus Perthes, die Epiphyseolysis capitis
femoris, sowie die Osteonekrose kdnnen mit Femurosteotomien behandelt werden (Millis,
1996; Mittelmeier et al., 1998; Di Cesare, 1998).

Bei den resezierenden Verfahren hat die Totalendoprothese der Hufte die Lebensqualitat
von Millionen von Menschen nachhaltig verbessert und jahrlich profitieren die meisten der

1,2 Millionen neuen Trager weltweit ebenfalls.
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2.1.5 Historische Entwicklung der Huft-TEP

Die Entwicklung des kinstlichen Huftgelenkersatzes begann in Berlin unter von Bergman.
Dessen Schiler Gluck fertigte um 1890 ein kinstliches Gelenk aus Elfenbein, das er mit
Collophonium im diaphyséaren Knochen verankerte. Aufgrund falscher Indikationsstellung
(vor allem bei entzindlichen, hier tuberkulésen Gelenkverdanderungen) sowie
unzureichender Stabilisierung war dieses Vorgehen aber bereits sehr friih zum Scheitern
verurteilt. Gunstigere Verlaufe zeigte dann erst die in den 20er und 30er Jahren des 20.
Jahrhunderts eingefuhrte helmartige Interpositionskappe nach Smith-Peterson (gefertigt

aus einer Kobalt-Chrom-Legierung).

Abbildung 2:
Mouldenarthroplastik der linken Hufte
(Smith-Peterson-Kappe)

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde von den Gebrudern Judet ein kinstlicher pilzférmiger

Huftkopfersatz aus Acrylharz (Plexiglas) verwendet. Auch bei dieser Entwicklung war der
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weitere Verlauf gepréagt durch eine hohe Quote an aseptischen Implantatlockerungen und

-briichen.

Die erste Totalarthroplastik wurde Ende der 50er Jahre von McKee/Farrar vorgestellt
(Gelenkpaarung Metall/Metall).

Einen wesentlichen Fortschritt brachten dann die Ganzmetall-Femurteilendoprothesen aus
CoCrMo - Legierung, die Jones Ende der 60er Jahre einfiihrte.

Das ,low friction principle“ von Charnley mit Verwendung der Gleitpaarung Metall /
Polyathylen sowie Verankerung der Endoprothesenkomponenten im Knochen mit PMMA
revolutionierte Anfang der 60er Jahre des 20. Jahrhunderts die Operationstechnik und
fuhrte schlie3lich zu einer weltweiten Verbreitung des alloplastischen Huftgelenkersatzes.
Spater aufscheinende Langzeitprobleme der Gelenkpaarung Metall / Polyathylen mit
vermehrtem Kunststoffabrieb und Ausbildung von Separationsgranulomen mit
Destruktionen des knéchernen Lagers waren lange Jahre Grund fir die Beachtung einer
strengen Altersindikation zum endoprothetischen Gelenkersatz mit Beschréankung auf

Patienten jenseits des 60. Lebensjahres.

Einen weiteren wesentlichen Fortschritt brachten dann die Entwicklungen von Mittelmeier
(1975) mit Ruckgriff auf eine zementfreie Implantatverankerung, hier unter Ausnutzung
des sogenannten Oberflachenvergro3erungsprinzips. Gleichzeitig konnte mit Einfihrung

der Gelenkpaarung Keramik / Keramik das Abriebproblem wesentlich minimiert werden.

Freeman und Wagner stellten dariiber hinaus Ende der 70er Jahre des 20. Jahrhunderts
erstmals double-cup-Prothesen vor. Diese beschrankten die femorale Komponente auf

einen Oberflachenersatz (Heisel, 2007).

Der Ersatz des zerstorten Huftgelenkes durch eine Endoprothese stellt in vielen Kliniken
heutzutage einen Routineeingriff dar. Bundesweit werden inzwischen in rund 1.400

Krankenh&usern kiunstliche Huftgelenke implantiert.
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Trotz aller Fortschritte in der Huftgelenkendoprothetik ist eine unbegrenzte Standzeit der
Endoprothese im menschlichen Korper aber (noch) nicht moglich. Nach Semlitsch (1976)
wird das Endoprothesensystem mehr oder weniger lange vom Koérper akzeptiert. Man
kann davon ausgehen, dass pro Jahr ein Zuwachs von 1 % - bezogen auf die jahrliche
Lockerungsrate - geschatzt werden darf. Dies bedeutet 10 % in den ersten 10 Jahren, in
den ersten 15 Jahren etwa 15 % Revisionsoperationen. Die Arbeiten einzelner Autoren
zeigen zum Teil aber auch bessere Ergebnisse bei bestimmten Prothesensystemen.

Grol3e Statistiken, wie die ,Schwedenstudie, lassen erkennen, dass die Revisionsrate in
den ersten 10 Jahren tatsachlich bei etwa 10 % liegen durfte (Gellner, 2007). Im
Kalenderjahr 2005 wurden alleine in der Bundesrepublik Deutschland tber 150.000
primare  Huftgelenkendoprothesen  implantiert.  Hinzu  kamen  dber  20.000

Austauschoperationen vor allem aseptisch ausgelockerter Implantate.

Insgesamt sind weltweit heute Uber 400 Endoprothesenmodelle auf dem Markt:
Unterschieden werden einerseits zundchst sogenannte Duokopf-Alloplastiken (lediglich
femorale Komponente mit direktem Kontakt zur nattrlichen Huftpfanne), indiziert vor allem
zur schnellen Mobilisierung alterer Menschen im Falle einer Schenkelhalsfraktur und noch
gut erhaltenem Azetabulum. Verbesserungen des Implantatdesigns fuhrten in den letzten
Jahren zu einer Renaissance des Oberflachenersatzes (Typ McMinn), der schon in den
70er Jahren des letzten Jahrhunderts von Wagner entwickelt wurde und in den letzten

Jahren bei einem jungeren Patientenklientel wieder haufiger verwendet wird.

Des weiteren werden, ebenfalls bei jungeren Menschen, knochensparende
Endoprothesen (Typ Druckscheibe, Typ Cut u.a.) eingesetzt. Die konfektionierten
femoralen Stielkomponenten unterscheiden sich im Wesentlichen durch ihr &uf3eres
Design. lhre Fixation erfolgt in tber 60 % der Falle mit PMMA-Knochenzement (optimierte
Applikationstechnik), in knapp 40 % - dies vor allem bei jingeren Patienten- zementfrei.
Bei Letzteren unterscheidet man Implantate mit distaler Krafteinleitung von Komponenten

mit Uberwiegend proximaler metaphysarer Verankerung.
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Seltener indiziert werden Individualprothesen, gefertigt nach einem CT-Bild des femoralen
Knochens (Typ Aldinger). Bei proximaler tumor0ser Femurdestruktion, auch bei
Austauscheingriffen, kommen meist modular aufgebaute defektliberbriickende Implantate
in Frage (Heisel, 2007).

Abbildung 3:
implantierte HUft-TEP
(Quelle: Schulthess Klinik, Zirich)
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2.1.6 Materialien

Gelenkpaarung

Hauptindikation

Femorale
Teilprothese/Duokopfprothese
direkter Kontakt mit dem
Azetabulum

Vor allem bei hochbetagten Patienten (in erster
Linie nach Schenkelhalsfraktur) bei noch nicht
wesentlich fortgeschrittenen Veranderungen des
Azetabulums

Metall / Polyathylen

Standardverfahren bei Coxarthrosen des hdheren
und mittleren Alters

Metall / Metall

Gutes Abriebverhalten, aber hohe Reibung

indiziert bei mittelalten Patienten und Allergien

Gutes Abriebverhalten
indiziert vor allem bei jungen Patienten

Keramik / Polyathylen

Keramik / Keramik Bestes Abriebverhalten, seltene Gefahr eines
Keramikschlagbruches; indiziert vor allem bei sehr

jungen Patienten

Tabelle 2:
Unterschiedliche Gelenkpaarungen (Heisel, 2007)

Wie Tabelle 2 belegt, gibt es heutzutage viele Kombinationsmadglichkeiten hinsichtlich der
Materialien, die individuell auf die Patientenkonstitution angepasst werden kénnen. Bei
den einzelnen Gelenkkombinationen stellt in Deutschland die Kombination Keramik /

Polyathylen aber den aktuellen Goldstandard dar.

Bei jingeren Menschen wird dartber hinaus ofter auf die Paarung Metall / Metall
beziehungsweise Keramik / Keramik zurickgegriffen, bei betagten Patienten auf die

kostengunstigere Alternative Metall / Polyathylen.

Der Trend im Bereich der Huftkdpfe geht eindeutig zu den gréf3eren Varianten mit einem
Durchmesser von 28 beziehungsweise 32 mm, wobei hier das Abriebverhalten verstarkt,
die Luxationsgefahr jedoch deutlich geringer ausfallt. Eine Gleitpaarung Metall / Metall
weist zwar ein niedriges Abriebverhalten auf, stort jedoch durch erhéhte Reibung. Keramik

| Keramikkombinationen fuhren gelegentlich zu einem von den Patienten als unangenehm
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empfundenen Knirschen, mitunter auch Quitschen (Impingement), im Fall eines direkten
Traumas besteht die (seltene) Gefahr eines Schlagbruches.

Nicht nur bei den implantierten Prothesen gibt es Materialunterschiede, auch die
Moglichkeiten der Verankerung variieren individuell je nach den Bedirfnissen der
Patienten. Im Pfannenbereich konkurriert an zementfreien Implantaten in erster Linie das

» Schraubprinzip (externes konisches oder spharisches Gewinde; guinstig vor allem

bei weichen osteoporotischen Knochen) mit der

* knochensparenden spharischen Pressfit-Verankerung.
Daneben sind die kostenginstigeren Alternativen der konventionellen, zementierten
Polyathylen-Pfanne zu nennen. Bei zerstortem Knochenlager stehen  flr
Austauscheingriffe spezielle metallische Ringkonstruktionen zur Verfigung (Heisel, 2007).

Es gibt auch sogenannte Hybrid Mdglichkeiten, bei denen entweder die Pfanne oder der
Schaft der Prothese zementfrei implantiert werden, wahrend das Gegenstiick zementiert
wird. Auch hierbei kommt es auf die vorhandene Knochenstruktur der jeweiligen Patienten
an, aber auch auf die Erfahrungen beziehungsweise Vorlieben der Operateure, die ihre
Operationstechniken in Lernkurven fir sich entwickelt haben und bestimmte Materialien

besonders bevorzugen.

Abbildung 4:
mogliche Kombination einer TEP
(Quelle: Schulthess Klinik Zirich)
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2.1.7 Operationszugange

Nicht nur die verwendeten Prothesen und deren Verankerung unterscheiden sich
malf3geblich, auch die Moglichkeiten, sich als Operateur den Weg zu dem geschéadigten
Gelenk zu bahnen, sind héchst unterschiedlich. Dabei spielt insbesondere die gestellte
Indikation, welche letztendlich zu einem invasiven Eingriff an der Hufte fihrt, eine
entscheidende Rolle fiur die Wahl eines geeigneten Zugangweges.

Meist in der Jugend auftretende Hufterkrankungen, wie

» die Epiphyseolysis capitis femoris oder

» Tumorexzisionen, aber auch

» traumatisch auftretende Luxationen oder

* Schenkelhalsfrakturen
erfordern unterschiedliche Zugange. Diese sind aufgrund verschiedenster Modifikationen
zahlreich, doch soll - wegen der in dieser Arbeit eindeutigen Indikation der Arthrose — auf

sie hier nicht eingegangen werden.

In den letzten 30 Jahren wurden viele der klassischen OP-Methoden, wie

» der anteriore-,

» der anterolaterale-,

» der direkt laterale-,

e der transgluteale-,

» der posterolaterale- und

* der posteriore Zugang
in zahlreichen Studien beschrieben und die jeweiligen Vor- aber auch Nachteile der
einzelnen Operationsmaglichkeiten erdrtert. Langzeitergebnisse bescheinigten all diesen
Zugangen gute Erfolgsquoten (Levine, Klein, Di Cesare, 2007). Allerdings strebten
Operateure ebenso wie die Hersteller der Prothesen nach fortschrittlichen Weiter- und

Neuentwicklungen, mit denen die Ergebnisse noch verbessert werden kdnnen.
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Der Erfolg jeder Operation héngt von der raschen Erholung der Gelenkfunktion ab. Jeder
Eingriff, der Muskeln und/oder deren Urspringe/Ansatze tangiert, geht aber
naturlicherweise mit verminderter Muskelkraft und gestorter Propriozeption einher
(Wojciechowski et al., 2007). Nicht zuletzt von Patienten gefordert, die sich

* bessere kosmetische Ergebnisse,

» schnellere Mobilitat und

» schnellere Belastungsfahigkeit
winschen, versuchen die Operateure, immer kleinere Schnitte zu machen und auch
weichteilschonender zu arbeiten. So entstand ebenso wie auch in anderen chirurgischen

Fachgebieten der Begriff der minimal invasiven Chirurgie (MIS).

Unter minimal invasiv verstehen wir die Optimierung einer routinierten Zugangstechnik
durch Reduktion des Operationsfeldes. Die Verwendung eines erprobten Implantates und
geeigneter Instrumente sind notwendig, um das Implantat ohne Risikoerh6hung sicher
einzubringen. Das heil3t, die Implantatlage muss ausreichend durch Sicht kontrollierbar
sein. Dazu erfordert der kleine Schnitt eine exakte Positionierung, um seinen Vortell

nutzen zu kénnen.

In den neunziger Jahren des letzten Jahrhunderts fanden in den USA die ersten
Uberlegungen statt, Hiftendoprothesen ohne Muskelablosung minimal-invasiv zu
implantieren. Nach zahlreichen Vorversuchen und Operationen an anatomischen
Praparaten erfolgte nach entsprechenden Anpassungen der Instrumente die erste
Endoprothesenimplantation in minimal-invasiver Technik im Februar 2001 durch Berger

aus Chicago.

Der Begriff ,Minimalinvasiv* wird heute auch bei OP-Techniken wie
* dem posterioren-,
* dem lateralen- oder
* dem ,double incision* Zugang
verwendet, obwohl alle drei Techniken mit Muskel- beziehungsweise
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Sehnenbeeintrachtigungen einhergehen. Daher sollten diese Techniken eher mit dem
Begriff ,Less invasive surgery (LIS)” in Verbindung gebracht werden (Wojciechowski et al.,
2007). Zwei Implantationstechniken haben sich dabei als Standardverfahren weitgehend
durchgesetzt: Der Zugang
» von vorne/seitlich (anterior-lateral) mit Modifikationen (nach Bauer oder Watson-
Jones, der allerdings eher als rein lateraler Zugang klassifiziert wird (Torklus, 2007)
durch den groRen GesalRmuskel (transgluteal), sowie
» der posterolaterale Zugang, der Zugang von rickwarts/seitlich.
Bei beiden Zugangswegen muss voribergehend die Muskulatur mehr oder weniger
umfangreich abgelost  werden, um mit  ausreichender Ubersicht  die
Schenkelhalskopfregion darzustellen und das Kopfhalsfragment entfernen zu kdnnen,
Schaft und Pfanne darzustellen und das Kunstgelenk zu implantieren. Im Rahmen des
Wundverschlusses mussen die abgelosten Muskelanteile dann wieder zusammengefugt

werden.

Die postoperative Rehabilitation umfasst dann nicht nur Ubungen mit dem neuen Gelenk
selbst, sondern auch die Rehabilitation der angehefteten Muskulatur unter

Berucksichtigung der Stabilitat der refixierenden Néahte.

Die verwendeten Zugangswege, in denen die Patienten der drei verschiedenen Gruppen
operiert wurden und beziglich Wiederherstellung der Muskelkraft untersucht wurden, sind:
» die modifizierte posterolaterale Zugangstechnik (MPL),
» der klassische anterolaterale Zugangsweg (KAL) und

» der modifizierte anterolaterale Zugangsweg (OCM-Methode).
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2.1.7.1 Modifizierte posterolaterale Zugangs-
technik (MPL)

Der posterolaterale Zugang hat viele Variationen und wurde bereits 1874 von Langenbeck
beziehungsweise 1887 von Kocher angegeben, bis er schliel3lich 1957 von Moore fur die
Huftendoprothetik eingefihrt und veroffentlicht wurde. Dieser Zugang, der auch heute
noch neben dem unter 2.1.7.2 beschriebenen anterolateralen Zugang als Standardzugang
bezeichnet wird, gilt weiterhin als haufig genutzter Operationszugangsweg in vielen
Zentren fur Endoprothetik. Er wird aufgrund seiner

* relativen Muskelschonung,

* guten Eignung fir Revisionen und nicht zuletzt wegen seiner

* relativen geringen Lernkurve

im Vergleich zu anderen Zugangswegen haufig empfohlen.

Er eignet sich besonders fur die Endoprothetik und dessen Revisionen, wobei speziell
gerade bei vermehrter Narbenbildung auf den N. ischiadicus geachtet werden muss. Er
wird aber auch bei Frakturen des hinteren Acetabulums genutzt (Torklus, 2007).

Die minimal invasive Technik des posterolateralen Zugangs wurde schrittweise aus dem
bis dahin routinemallig verwendeten Zugang entwickelt. Die friher daraus Uubliche
Schnittlange von 30 cm verkurzte sich schon vor vielen Jahren langsam auf kirzere
Eingangsschnitte, da man erkannte, dass die sehr grof3en Schnitte zur Implantation eines
Huftgelenkes gar nicht erforderlich waren. So verkirzte sich schon ohne Gedanken an

minimal invasive OPs die Schnittlange in den letzten 10 Jahren um rund ein Drittel.

In den letzten 5 Jahren verstarkten sich Bemuhungen, die Hautschnitte deutlich kirzer zu
machen. Entsprechend kann man heute bei Hautschnitten von 7 bis 11 cm von minimaler
Inzision sprechen. Etwa diese Schnittlange ist beim posterolateralen Zugang erforderlich,
um alle weiteren operativen Schritte mit ausreichender Sicht und ohne zu starke

Belastungen der Haut durchfiihren zu kbénnen.
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Vor dem Hautschnitt wird der Patient stabil durch Seitstitzen und Unterlagen wie
Sandsacken in Seitlage gelagert, um eine Beckenkippung perioperativ zu verhindern
(siehe Abb. 5).
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Abbildung 5:
intraoperative Lagerung fur den posterolateralen Zugang
(Torklus, 2007)

Entscheidend beim kurzen Hautschnitt ist seine exakte Positionierung. Eine Fehllage des
kurzen Hautschnittes bedingt immer intraoperativ eine Schnittverlangerung. Beginnend vor
der Spina iliaca posterior superior wird eine Verlangerung nach distal und vorn tber den
Rand des Trochanter major fur etwa 6 bis 8 cm lateral am Oberschenkel entlang gefihrt.
Halbierungspunkt ist hierbei die laterale Wélbung des Trochanter major. Distal reicht der

Hautschnitt ungefahr bis zur Ansatzsehne des M. gluteus maximus (siehe Abb. 6).
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Abbildung 6:
Schnittfiihrung des posterolateralen Zuganges
(Torklus, 2007)

Parallel zu dem so durchgefihrten Hautschnitt wird dann entlang des M. gluteus maximus
die Fascia lata und anschliel3end der Tractus iliotibialis von distal nach proximal gespalten,
so dass die Bursa trochanterica eroffnet werden kann. Durch Verlangerung des Schnittes
nach proximal zwischen M. gluteus maximus und M. tensor fasciae latae, wird es mdglich
den M. gluteus maximus und den hinteren Teil des Tractus iliotibialis nach dorsal
wegzuhalten, um die AuRRenrotatoren und den Trochanter major darstellen zu kénnen.
Hierauf wird der dorsale Ansatz der Mm. glutaeus medius et —minimus am Trochanter
major eingekerbt und die Mm. gemelli, —obturatorius internus et —piriformis bei maximaler
Innenrotation des Beines abgeldst. Um die eventuelle Wiederanheftung zu erleichtern,
wird jeweils ein Muskelstumpf stehen gelassen. Fakultativ kann zusatzlich die Abtrennung
des M. guadratus femoris, sowie die Unterbindung der A. circumflexa femoris medialis
notig sein, um so etwa bei muskelstarken Patienten die nodtige Kapselfreilegung fur die
Implantation zu erreichen. Auf diese Weise wird die hintere Gelenkkapsel dargestellt.

Wichtig ist hierbei den N. ischiadicus zu schonen, der zusammen mit den Aul3enrotatoren
durch einen breiten Haken nach dorsal weggehalten wird. Gleichzeitig wird die sich im
Operationsfeld befindliche pelvitrochantare Muskulatur mit einem Hohmann-Hebel zur
Seite gedrangt (siehe Abb. 7).
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Abbildung 7:
Operationssitus (Torklus, 2007)

Dann kann der Huftkopf durch Beugung, Adduktion und Innenrotation luxiert werden. Nach
Luxation des Huftgelenkes kann man mit zwei normalen Hohmann-Hebeln den
Schenkelhals umfahren. Dadurch lasst sich der Schenkelhals und -kopf in Mitte des
Fensters einstellen und die Kopfresektion kann gezielt und unter Sicht durchgefihrt

werden.

Um dann durch Hakenzug den Schenkelhals nach ventral so weit zu ziehen, dass die
Huftgelenkpfanne frei sichtbar wird, ist die Resektion der kranialen Kapselanteile
notwendig. So kann eine ausreichende Einstellung der Pfanne gewahrleistet werden. Auch
kaudale Kapselstrdnge sind hierbei zu l6sen. Im Fenster erscheint dann weitestgehend

zentral die Pfannenanlage.

Als nachstes erfolgt die Bearbeitung der Pfanne. Wenn diese implantiert ist, kann der

Schenkelhals durch Beugung und Innenrotation im Fenster eingestellt werden.

Nach Vorbereitung des Lagers fir den Prothesenstiel wird durch Probereposition die
Beweglichkeit und Luxationssicherheit getestet. Nach Implantation und endgiltiger

Reposition wird der M. piriformis unter den sehnigen Ansatz des M. glutaeus medius oder



Dissertation Andreas Philippi  [37]

auch transosséar refixiert. Eine tiefe Drainage wird regelmaRig verwendet. Normaler
Verschluss der Faszie, Subkutannahte und Intrakutannaht bilden dann den endgultigen

Verschluss.

Die Mobilisation erfolgt wie bei allen verwendeten Eingriffen spatestens am ersten
postoperativen Tag. Ein wesentlicher Vorteil wird hier durch die Verwendung einer
abgewinkelten Pfannenfrase erreicht, die das korrekte Auffrdsen der Pfanne erleichtert.
Ein zusatzlicher speziell gebogener Hohmann-Hebel erleichtert die Einstellung der Pfanne.
Beim Darstellen des Schenkelhalses ist ein doppelspitziger Knochenhebel ebenfalls von
groRem Nutzen. Weitere Spezialinstrumente sind nicht erforderlich. Die Verschiebbarkeit
des Hautfensters ermdglicht so fir alle Implantationsschritte eine ausreichende Sicht und
macht die bei einigen Zugangen notwendige intraoperative Bildwandlerkontrolle

Uberflussig.

Dem posterolateralen Zugang werden immer erh6hte Luxationsraten zugeschrieben. Bei
der minimal invasiven Durchfiihrung des posterolateralen Zugangs hat sich gezeigt, dass
die Luxationsrate deutlich unter 1 % liegt und bei kontrollierter Vermeidung von ventralem
Impingement (Exophyteniiberhange im ventralen Pfannenbereich) eigentlich nur bei nicht
ausreichender Anteversion des Pfannenimplantates vorkommt. Die nicht korrekte
Pfannenimplantation ist in diesem Fall nicht abhangig vom minimal invasiven Zugang. Das
Ablésen des M. piriformis und die Refixierung haben keine nachweisbaren Nachteile

dieses Zugangs ergeben.
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2.1.7.2 Klassischer anterolateraler Zugangsweg
(KAL)

Der anterolaterale Zugang, der wie der unter 2.1.7.1 beschriebene posterolaterale Zugang
zu den Standardzugangen gehort, ist eine Weiterentwicklung des lateralen Zuganges nach
Watson-Jones. Dieser gehdrte historisch gesehen seinerseits zu den Standardzugangen,
wird aufgrund der Trochanter major Ablésung mit den daran ansetzenden Muskeln heute
aber eher seltener genutzt. Zwar erfolgte eine Refixation des Trochanters, doch
gewébhrleistet diese im Gegensatz zu den heute Ublicheren Zugange nicht die gleiche
Stabilitat; insbesondere nicht in der kurzfristigeren postoperativen Phase (Torklus, 2007).
Bei diesem Zugang verwendet man das Intervall zwischen M. gluteus medius und M.
tensor fasciae latae. Dieses anterolaterale Muskelintervall zwischen M. tensor fasciae
latae und M. gluteus medius und -minimus wird sehr héaufig in der Huftendoprothetik
verwendet. Bereits 1884 wurde der anterolaterale Zugang von Sayre (Jergensen, Abbott,
1955) beschrieben und spater wie bereits erwahnt von Watson-Jones (Watson-Jones,

1936) fur Operationen bei Schenkelhalsfrakturen modifiziert.

Die Indikation ist auch bei dem anterolateralen Zugang umfassend und kann daher neben
der klassischen primaren Endoprothetik auch fur

* Revisionseingriffe,

» Frakturen,

* Luxationen und auch fur die

* Epiphyseolysis capitis femoris

eingesetzt werden.

Der Patient wird in Rilckenlage in stabiler Position unter Verwendung verschiedener
Stutzen gelagert, bevor der Hautschnitt dicht unterhalb der Spina iliaca anterior superior
beginnend schrag Uber der Aul3enseite der Hifte Richtung Trochanterspitze verlauft, auf
Hohe dessen in Richtung Femurachse umbiegt und noch rund 3 cm weitergefuhrt wird.

Hierbei sind Schnitterweiterungen nach distal - falls erforderlich - méglich (siehe Abb. 8).
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Spina iliaca
anterior superior

III-9

Hautschnitt

Schnitterweiterung
’

%
Trochanter major

Abbildung 8:
Schnittflhrung des anterolateralen Zuganges (Torklus, 2007)

Anschliel3end erfolgt die Spaltung der Faszie und gegebenenfalls die Exstirpation der

Bursa trochanterica. Die gesamte Weichteilpraparation geschieht relativ gefaf3fern und

benutzt - zunachst weichteilschonend - die beschriebene anatomische Muskelllicke.

Nach dem Aufsuchen des Zwischenraumes zwischen dem M. tensor fasciae latae und

dem vorderen Rand des M. glutaeus medius wird die Muskulatur nach vorne und hinten

geldst (siehe Abb. 9).

Fs
M. glutaeus medius

II1I-10

Zugang /

,/ quer verlaufende GefaBe
7

M. ter}sor tfasciae latae

/
Trochanter major

Al
M. vastus ilateralis

Abbildung 9:

Naturliche Muskelliicke des anterolateralen Zuganges (Torklus, 2007)
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Gerade bei engen Wundverhaltnissen kann es erforderlich sein, den sehnigen vorderen
Ansatz des M. glutaesus medius und des -minimus am Trochanter major einzukerben;
allerdings nicht die Hauptinsertion an der Trochanterspitze. Die Einkerbung erweitert den
Uberblick wesentlich und wird nach der Implantation durch Vernahen mit der Faszie des

M. vastus lateralis wiederhergestellt.

Die Gelenkkapsel wird durch Verwendung von Hohmann Hebeln ober- und unterhalb des
Schenkelhalses dargestellt. Ein weiterer Hohmann Hebel unterfahrt die ventral gelegene
Muskulatur indem der Hebel am aufsteigenden Schambeinast gehakt werden kann. Auf
diese Weise werden der M. tensor fasciae latae, der M. rectus femoris, der N. femoralis
und die sich dort befindlichen Gefal3e nach medial weggehalten. Hierbei ist vor allem ein

zu starker Zug am Hebel zu vermeiden, um den N. femoralis zu schonen.

Hieraufhin wird die Gelenkkapsel in Richtung des Schenkelhalses langs inzidiert und von
der Linea intertrochanterica zu beiden Seiten gel6st, so dass sie fligelartig zurtickgeklappt
oder exzidiert werden kann. Unter dem Schutz von Hohmann Hebeln kann der Huftkopf
dargestellt und in Hohe des Trochanter major im Winkel von etwa 45 Grad schrag zur

Femurachse reseziert werden (siehe Abb. 10).

M. glutaeus medius

2
Osteotomie - —f — — — —
Linea intertrochanterica

N
Trochanter minor

II1-13

Abbildung 10:
Darstellung des Schenkelhalses vor der Osteotomie (Torklus 2007)
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Nach Herauslosen des Gelenkkopfes sowie nach der Pfannenpraparation wird die zu
implantierende  Pfanne eingesetzt. Uber diesen Zugang wird in muskularer
Tunnelungstechnik auch der Hiftschaft zementfrei eingefuhrt. Dieser wird anschliel3end
mit einem Probekopf und dann mit dem endgiltigen Keramikkopf versehen und in die
Pfanne reponiert. Dann erfolgt der Wundverschluss durch Naht der abgelosten Muskeln,
der Faszie, der Unterhaut und schlieBlich der Haut. Die operative Entfernung von
Uberschissigem Knochengewebe am Pfannenrand (Osteophyten), die Ausrdumung von
Pfannengrundzysten, = Augmentationen  (operative = Gewebseinpflanzungen)  des
Pfannenbodens oder kérpereigenem Knochengewebe (autologe Spongiosaplastik) ist Gber

diesen Zugang ebenfalls problemlos méglich.

Die Schaftimplantation muss mit Unterstitzung von bildgebenden Verfahren
(Rontgenbildverstarker)  durchgefuhrt werden, da der direkte Blick auf die
Schenkelhalsresektionsebene bei der Préparation des Schaftes nicht oder nur schwer
maoglich ist. Dabei ist die vor der Operation erstellte Planung der Schaftimplantation unter
Berucksichtigung der individuellen Geometrie des Oberschenkelschaftes genau zu
beachten. Die Uberwachung des korrekten Fras- beziehungsweise
Implantationsvorganges erfolgt - lediglich vom Operateur digital kontrolliert - durch die
Bildwandleriberwachung.

Gefahrdete Strukturen auf die besonders bei diesem Zugang geachtet werden mussen
sind der N. glutaeus sup. der neben dem M. tensor fasciae latae auch die wichtigen
Huftabduktoren M. glutaeus medius und -minimus versorgt und auch zwischen ihnen
verlauft. Im proximalen Drittel der Schnittfiihrung Uberkreuzt der motorische Anteil des
Nerven die Faszienlicke und zieht zum M. tensor fasciae latae. Daher ist der Nervenast

gegebenenfalls darzustellen und zu schonen.

Bei Abschluss des Eingriffes ist die Blutungskontrolle wichtig. Dabei ist zu beachten, dass es
vor allem aus Asten der A. circumflexa femoris medialis und -lateralis bluten kann. Ein
entscheidender Vorteil dieses Zugangsweges ist die Moglichkeit die hintere Gelenkkapsel
stehen lassen zu kdnnen, was die spatere Luxationsgefahrdung vermindert (Torklus, 2007).
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2.1.7.3 Modifizierter anterolateraler Zugangsweg
(OCM-Methode)

In der Ublichen Rickenlage des Patienten nach dem klassisch anterolateralen Zugang,
macht wie beschrieben unter 2.1.7.2 die Darstellung des proximalen Femurs eine teilweise
Ablésung der Abduktoren erforderlich. Hier liegt die eigentliche Schwachstelle des

klassischen anterolateralen Zugangsweges.

Deshalb beschaftigen sich einige Modifikationen gerade mit der intraoperativen
Beseitigung der Abduktoren aus dem Zugangsweg, ohne jedoch das grundsatzliche
Problem zu l6sen, namlich keine Muskel oder Sehnenlasion bei der Femurexposition zu

hinterlassen (Bauer, Kerschbaumer, Poisel, 1979, Hardinge, 1982).

Der nachfolgend beschriebene minimal-invasive anterolaterale Zugang zum Huftgelenk
nutzt ebenso das klassische Muskelintervall zwischen Abduktoren und M. tensor fasciae
latae. Die erforderliche Relaxierung der Abduktoren fur eine ungehinderte Pfannen- und
Schaftexposition geschieht hierbei Uber die Lagerung in Seitenlage und spezielle

Beinpositionierungen wéahrend der einzelnen Teilschritte des Eingriffs (siehe Abb. 11).

Abbildung 11:

Patient in Seitenlagerung:
Tischaussparung am FulRende flr
die Femurpraparation
(Rottinger, 2006)
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Limitierungen hinsichtlich der Anwendung (etwa Gewicht, Knochendichte, Voroperationen,
Fehlstellungen etc.) bestehen nicht, so dass das Indikationsspektrum wie auch bei den

klassischen Zugangen sehr breit ist.

Die Verwendung eines auf den Zugang abgestimmten weichteilschonenden
Instrumentariums ist sinnvoll, denn der minimal-invasive anterolaterale Zugang zum
Huftgelenk zur Implantation von Huftendoprothesen stellt hohe Anforderungen an die
Instrumente. Kleine Zugangwege verursachen einen erhéhten Gewebedruck unter den
Haken, besonders aber an den Hakenkanten. Scharfkantige Haken und unndtige oder
unvorsichtige Hakenbewegungen unter grof3er Gewebespannung wirken sich extrem
traumatisierend aus. Daher werden bei dieser Technik Operationshaken mit speziell
gerundetem Design und in bestimmten Gréf3enabstufungen zur Minimierung des
Gewebetraumas verwendet. Da kleine Operationsschnitte eine direkte geradlinige
Arbeitsrichtung fur Pfanne und Schaft nicht zulassen, sind Fraser, Raspelhandgriffe und

Einschlaginstrumente entsprechend zugangsoptimiert verandert (siehe Abb. 12).

‘ ,,//;— -
Abbildung 12:

Zugangsoptimierte Instrumente fur grof3tmogliche
Weichteilschonung (Réttinger, 2006)

Der Patient wird in der Seitenlage stabil positioniert. Das Becken ist mit Halterungsblocken
von vorne und hinten fixiert. Ein Vakuumkissen ist optional zur zusatzlichen Stabilisierung
zu verwenden. Patient und Vakuumkissen werden dann von den ublichen
Halterungsblocken gemeinsam gefasst. Die zuverlassige Fixierung des Patienten wahrend
der gesamten Operation ist fur die Orientierung des Operateurs und fir eine exakte

Implantatpositionierung unabdingbare Voraussetzung.
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In einzelnen Teilschritten der Operation wird das Bein hyperextendiert, adduziert sowie
aulRenrotiert. Um dies ohne Behinderung zu gewahrleisten, sollte der Operationstisch am
FuRteil halftig abklappbar sein. Andererseits ist wahrend anderer Teilschritte der Operation
das Bein in leichter Abduktion zu halten. Das Bein kann hierbei vom Assistenten gehalten

oder auf einem Beinhalter gelagert werden.

Der Hautschnitt verlauft Gber dem Septum intermusculare zwischen M. gluteus medius
und M. tensor fasciae latae. Als anatomische Orientierung dient die tastbare anteriore
Trochanterspitze sowie die Spina iliaca anterior superior (SIAS). Der Hautschnitt verlauft
von der anterioren Trochanterspitze nach kranial in einer Linie rund 4 cm dorsal zur SIAS.
Die Lange des Hautschnitts variiert auch hier entsprechend der individuellen
Patientensituation und der Erfahrung des Operateurs zwischen 6 und 9 cm. Die

anschlielRende Durchtrennung der Faszie erfolgt in gleicher Richtung.

Man befindet sich dann direkt Uber dem Septum intermusculare des M. gluteus medius
und des M. tensor fasciae latae. Der freie Rand des M. gluteus medius haftet sich direkt
dem M. tensor fasciae latae an und ist in Richtung SIAS durch eine intermuskulére

Aponeurose mit diesem Muskel fest verbunden.

Durch diese Verbindung zweier Muskeln kann das Septum intermusculare nicht direkt,
sondern nur von distal her, Gber Spreizung prapariert werden. Etwa in Trochanterhthe
verlaufen beide Muskeln wieder voneinander getrennt. Direkt anterior vom Trochanter major
befindet sich ein Winkel zwischen M. gluteus medius, dem M. vastus intermedius und dem M.
tensor fasciae latae, welcher mit lockerem Bindewebe oder Fettgewebe geflllt ist. Dieser

Winkel ist fihlbar beziehungsweise mit einer Schnittverlangerung auch darstellbar.

Mit dem Finger geht man nun in diesen Winkel. Unter festem Kontakt am proximalen
Femur sucht man die kraniale Schenkelhalsregion auf, setzt den ersten Haken tber den
dorsokranialen Schenkelhals unter den Finger und einen weiteren nach ventral Gber den
Schenkelhals. Die Spreizung der Haken trennt beide Muskeln anatomisch im Verlauf des

Septum intermusculare. Die Kapsel des Hiftgelenks kommt zur Darstellung.
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Eine korrekte Schenkelhalsosteotomie ist nur in Form einer Doppelosteotomie mdglich.
Das Bein befindet in leichter Abduktion und Aul3enrotation. Die Kapselinzision erfolgt H-
férmig, alternativ auch C-, Z- oder T-férmig im superioren und anterioren Bereich. Nach
ausreichender Kapselinzision werden die Haken intrakapsular Uber den Femurkopf
positioniert. Jetzt wird das Knie gebeugt und das Bein aul3enrotiert. Dieses Mano6ver
wendet den Femurkopf dem Operateur zu. Nun folgt die erste transkapitale Osteotomie,

senkrecht zur Schenkelhalslinie.

Mit einem Cobb-Raspatorium wird das proximale Schenkelhalsende angehoben. Fir die
definitive Osteotomie befindet sich der Schenkelhals nun knapp unter Hautniveau. Die
definitive Schenkelhalsosteotomie geschieht unter Orientierung an den kndchernen
Achsen. Hierzu ist das Knie in 90 Grad gebeugt. Das Bein wird in Auf3enrotation gehalten.
Der Unterschenkel wird senkrecht zum Boden und der Oberschenkel parallel zum Boden
ausgerichtet. Damit ist die knécherne Achse des Femurs nachvollziehbar. Die Osteotomie
erfolgt unter Orientierung Uber die Fossa trochanterica, der tiefsten Stelle am lateralen
Schenkelhals. Dieser Punkt kann sowohl am Rdntgenbild zur Operationsplanung als auch
wahrend der Operation als anatomisch eng umschriebene Stelle identifiziert werden.
Danach wird der Schenkelhals entsprechend der praoperativen Planung osteotomiert und

Schenkelhals sowie Kopffragment werden entfernt.

Die Darstellung des Acetabulums erfolgt in Kniestreckung und leichter Abduktion des
Beins mit 2 bis 3 speziell gerundeten Haken. Die Haken werden knochennah und
subkapsular direkt am Pfannenrand eingesetzt. Ubliche Hohmann-Haken sind hierbei
aufgrund zu scharfer Kanten nicht geeignet. Die Pfanne wird mit einem gewinkelten
Einschlager eingebracht. Pfannentberstehende Osteophyten werden dargestellt und
entfernt. Zur Schaftimplantation wird das Bein in Aul3enrotation, Hyperextension und
Adduktion gebracht. Dadurch befindet sich der Unterschenkel in der Tischaussparung am
rickwartigen Fuldteil relativ bodennah. Zum Schutz vor Kontamination wird der
Unterschenkel in einem sterilen Beutel gelagert. Zur Darstellung des proximalen Femurs
werden 2 Haken gesetzt. Ein Haken befindet sich an der Calcarregion. Ein weiterer Haken

sitzt knochennah hinter der Trochanterspitze und halt die Abduktoren aus der
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Zugangsrichtung. Zur Verbesserung der Femureinstellung ist ein Kapselrelease am
superioren und dorsalen Schenkelhals erforderlich.

Die Piriformisinsertion sollte durch diesen Release nicht tangiert werden. Nach dem
Kapselrelease und der Optimierung der Hakenposition wird die Femurpréparation unter
Verwendung eines doppelt gewinkelten Raspelhandgriffs durchgefiihrt. Der spezielle
Raspelhandgriff gewéhrleistet ein spannungsfreies Arbeiten ohne direkten Hautkontakt.
Nach Probereposition sind zementfreie oder zementierte Schaftimplantation méglich. Nach
der Kapselinzision bietet sich der Kapselverschluss mit wenigen oder nur einer Naht zur
Adaption der Kapsellappen an. Gelenknah kann eine Redon-Drainage platziert werden.
Darauf folgen Faszienverschluss und anschlieBender subkutaner Naht- und
Hautverschluss (Roéttinger, 2006).
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2.2 Koordinative Fahigkeiten

Ein zentraler Punkt fir die DurchfiUhrung der Untersuchungen ist abhangig vom
Zusammenhang koordinativer Fahigkeiten und vom Zustand des zu untersuchenden
Gelenks beziehungsweise Zustand der fir die Gelenkintegritat verantwortlichen
Strukturen, wie Kapsel, Bander oder Muskeln. Die koordinativen Fahigkeiten sind
komplexe Leistungsvoraussetzungen, die sich primar auf Prozesse der
Bewegungssteuerung und -regelung beziehen. Zusammen mit den konditionellen
Fahigkeiten Kraft, Schnelligkeit und Ausdauer, sowie der Beweglichkeit, tragen sie als so

genannte motorische Fahigkeiten zur sportlichen Leistung bei (Meinel, Schnabel, 1998).

Die Coxarthrose fuhrt zu einer gestérten Gelenkbiomechanik. Die funktionellen
Beeintrachtigungen kénnen das Gangverhalten in verschiedener Weise beeintrachtigen.
Patienten mit degenerativer Coxarthrose im fortgeschrittenen Stadium haben
Beschwerden unter Belastung und zusatzlich Schmerzen in Ruhe zur Folge (Meurer,
2001). Die adaquate Lastibernahme und der Einbeinstand erfolgen unter erschwerten
Bedingungen und Funktionseinschrankungen manifestieren sich. Der Gang ist gepragt von

einer Entlastungs- und Schonhaltung.

In der Schonhaltung nimmt der Patient ein sogenanntes Kapselschonmuster ein, wodurch
der intraartikulare Druck so gering wie méglich gehalten wird und die Kapsel entspannt ist
(Cremerius et al., 1998). Das Kapselschonmuster zwingt den Patienten in die Stellung der
Aulenrotation, der Abduktion und der Flexion im Huftgelenk. Dadurch treten Kontrakturen
der Muskeln und Muskelinsuffizienzen auf, speziell die Adduktoren, Aul3enrotatoren und
Flexoren neigen dazu. Insuffizienzen sind auflerdem in den groBen und kleinen
Glutealmuskeln, sowie der Oberschenkelmuskulatur zu finden (Cremerius et al., 1998). Oft
entstehen durch die kontinuierliche Schonung des betroffenen Gelenks auch
Uberlastungsschmerzen der anderen Gelenke (Meurer, 2001), da sie die meiste Zeit in
unphysiologischer  Weise  beansprucht werden. Sogar die Herz-Kreislauf-
Leistungsfahigkeit ist reduziert, denn die Schmerzen fihren zu Bewegungsarmut und einer

steigenden Immobilitat (Jerosch, Heisel, 2001).



[48] Dissertation Andreas Philippi

Bei jahrelangem Verharren der Patienten in schwersten Stadien der Arthrose, ohne
Intervention durch eine operative oder sogar ohne Kkonservative Therapie zur
Symptomlinderung, kommt es durch die Kompensation zu massiven Muskelverkirzungen,
wodurch sich weitere Fehlstellungen der anatomischen Strukturen manifestieren. Der
Rumpf wird vorgelegt, das Bein retrovertiert, wodurch sich die lumbale Lordose verstarkt
und vermehrt auch Schmerzen im Lendenwirbelsdulenbereich auftreten (G6tz-Neumann,
2003).

Die Pelvisabsenkung kontralateral, das sogenannte Trendelenburg-Zeichen tritt in der
Phase der Gewichtsiibernahme und im Einbeinstand auf. Ursache der Gangabweichung
ist eine durch Schmerzen oder Bewegungseinschrankungen erworbene Schwéache der
ipsilateralen Huftgelenkabduktoren. Die Standstabilitat ist verringert und die relative Lange
des kontralateralen Beines vergro3ert (Aebi-Mdller et al, 2005). Der Patient kompensiert
den unterschiedlichen Grad der Abschwéachung der Abduktoren des Huftgelenkes
verschieden. Der Koperschwerpunkt wird vom Standbein weg verlagert (Gotz-Neumann,
2003). Beim Duchenne-Hinken (Schonhinken) kompensiert der Patient seine muskuléren
Defizite zusatzlich durch Verlagerung des Oberkdrpers und damit des Schwerpunktes
Uber die betroffene Standbeinseite (Cremerius et al., 1998; Gotz-Neumann, 2003). Die
Hebelverhéltnisse fur die Last der Schwungbeinseite verbessern sich, der Hebelarm der
Gewichtskraft wird verkirzt, so dass das Becken bereits mit geringer Muskelkraft
stabilisiert werden kann (Brinckmann et al., 2000). Die Belastung des Huftgelenkes nimmt
ab.

In einigen Fallen kann ein festes llliotibialband oder ein unphysiologisch verlangertes Band eine
Schwéche der Hiuftgelenkabduktoren verdecken (Gotz-Neumann, 2003). Die kontralaterale
Pelvisabsenkung manifestiert sich im Verlauf der Erkrankung und besteht auch nach der
Gelenkersatzoperation. Je nach  Operationszugang und Abtrennung  bestimmter

Abduktorenmuskelgruppen kann diese Gangabweichung nach der Operation verstarkt auftreten.

Die Ursache der ubermafigen Huftgelenkflexion bei der Gewichtsibernahme liegt

entweder in einer Flexionskontraktur der Huftbeuger oder in einer Kontraktur des
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llliotibialbandes begriindet (GoOtz- Neumann, 2003). Durch eine Kontraktur der
Huftgelenkflexoren kommt es zur verkurzten SchrittlAnge des kontralateralen Beines, da
die Huftextension eingeschrankt ist (Gotz-Neumann, 2003). Weitere Auswirkungen der
exzessiven Huftflexion im Einbeinstand sind gesteigerte Anforderungen an den M.
guadriceps und die Hiftgelenkextensoren, eine reduzierte Beinstabilitat sowie ein erhdhter
Energieverbrauch (Go6tz-Neumann, 2003). Haufig geht mit dieser Gangabweichung eine

verstarkte Kniegelenkflexion einher.
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2.2.1 Posturales System

Diese aufgrund der pathologischen Deformitaten entstehenden Dysbalancen lassen sich
dazu nutzen, einen Schluss zwischen

* koordinativen Fahigkeiten, wie Gleichgewichtsfahigkeit und

» Kraftzustand
zu einem Status quo des zu untersuchenden Huftgelenks zu ziehen. Der Ausdruck
,Gleichgewicht* wird in der Alltagssprache schnell zu einseitig mit dem vestibuléren
System verbunden. Dieses dominiert jedoch im posturalen Regelkreis keineswegs. Das
vom posturalen System kontrollierte statische und dynamische Gleichgewicht kann auch
Balance genannt werden. Balance meint die Kontrolle der Korperposition im Raum
beziehungsweise der Position der Korperteile zueinander, so dass der menschliche Korper
gegen von aul3en einwirkende Krafte aufrecht oder in der gewilnschten Haltung bleiben
kann (Runge, 1998).

Fur eine suffizientes Gleichgewicht sind storungsfreie Ablaufe im Posturalen System
notwendig, die eben durch genannte pathologisch veranderte Strukturen gestort werden.
Die posturalen Reaktionen stabilisieren jedes Bewegungsverhalten. Jede Koérperhaltung
muss gegen die Schwerkraft energieschonend und ohne langerfristige Uberlastung der
muskuloskelettalen Strukturen gesteuert werden. Jede Bewegung fangt in einer
bestimmten ,posture® = Ausgangsposition an und endet in einer bestimmten ,posture” =
Endposition. Die posturale Steuerung stellt die Position einzelner Korpersegmente bereits
nach einer Bewegungsabsicht ein, durch die differenzierte Aktivierung der inter- /
segmentalen Muskeln. Erst aus dieser gezielt eingestellter Ausgangsposition kann man
eine Bewegung oder die Lokomotion durchfihren.

Posturale Reaktionen &uf3ern sich klinisch durch ausgewogene synergistische
Aktivierungen der Muskeln, die in jeder Haltung und bei jeder Bewegung unnotige
Schwankungen und Ausweichbewegungen verhindern, die entweder zur Unsicherheit in
der Haltung und in der Bewegung fuihren wirden oder zu erhéhter nozizeptiver Afferenz.

Kleine Korperschwankungen sind notig, weil sie die afferente Information geeignet
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erh6hen. Es werden dabei bestimmte Korpergelenke und Korperteile, wie die Scapula
oder der Beckengtirtel gegen die Schwerkraft eine gewisse Zeit stabilisiert, wahrend die

Bewegung stattfindet.

Die posturalen Programme bestimmen ebenso, wie intensiv bei Verlangerung eines
Muskels die exzentrische Muskelaktivitat gesteuert werden soll, wie beispielsweise die des
M. quadriceps femoris beim Hinuntergehen von Treppen. Die posturale Steuerung
verwendet dafir besonders das kybernetische Prinzip der synergistischen
Muskelaktivierung. Synergistische Muskelaktivierung bedeutet, dass beide Muskelpartner,
die sonst auch antagonistisch arbeiten kdnnen, gleichzeitig mit unterschiedlicher Intensitat

aktiviert werden, um eine Position im Gelenk zu halten.

Die Intensitat der Aktivierung verandert sich stadndig dynamisch, je nach der Verlagerung
des Schwerpunktes. Besonders wichtig ist dabei die exzentrische Aktivierung der Muskeln,
die ihre Aktivitdt dosiert und zielorientiert reduziert. Die Muskeln diurfen die Haltearbeit
nicht plétzlich unterbrechen, sonst wéare die Bewegung sakkadiert. Die Steuerung der
exzentrischen Muskelaktivierung stellt eine der schwierigsten Aufgaben fir die motorische

Programmierung dar.

Wenn die Veranderung der Lage eines Koérperteils oder des ganzen Korpers das aktuelle
Ziel der Motorik ist, missen die posturalen Programme augenblicklich gehemmt werden.
Sie werden nicht vollig unterdriickt, sonst ware die Bewegung vdllig diffus und instabil. Die
posturalen Reaktionen mussen vielmehr dosiert eine gewisse Zeit gehemmt werden. Die
kybernetische Steuerung der Motorik verwendet bei Lagewechsel mit gréReren
Winkelverdanderungen an Gelenken das Steuerungsprinzip der reziproken- /
antagonistischen Hemmung. Praktisch kann beispielsweise ein schneller Schritt nach
vorne nur durch eine rasche intensive Aktivierung der Huftflexoren wéahrend der
gleichzeitigen Inhibition der Huftextensoren durchgefihrt werden. Der Muskelpartner wird
in der phasischen Funktion als Antagonist bezeichnet. In der posturalen Funktion arbeiten

jedoch die gleichen Muskeln als Synergisten — etwa im Stehen.
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Hierbei hilft die Tragheit der Masse der Stabilisierung wahrend der phasischen Bewegung.
Bei Bewegungen ist die Tragheit der Masse namlich ein zusatzliches wichtiges
stabilisierendes Element, das bei Arbeiten im Stehen und im Sitzen fehlt. Im Stehen und
im Sitzen wird die rechtzeitige Positionierung im Segment ohne Hilfe der Tragheit der
Masse durch posturale Programme gesteuert. Bei der Lokomotion dagegen erleichtert die
Tragheit der Masse die Gleichgewichtssteuerung.

Man kann die posturale Steuerung aber nicht lediglich auf das Stehen und Sitzen
reduzieren. Jede Bewegung muss funktionell stabilisiert werden. Die posturalen
Programme bestimmen die harmonische Abnahme oder Zunahme der exzentrischen
Muskelaktivierung wahrend der Bewegungen. Dadurch wird eine uberschiel3ende
Bewegung vermieden. Ferner miussen die Schlisselregionen des Korpers, namlich die
Schultergirtel- und die Beckengirtelregionen als puncta fixa vor und wahrend jeder
Bewegung in ruhiger Lage, ohne groRere Ausweichbewegungen gehalten werden. Daflr
sorgt ebenso die posturale Steuerung (Rasev, fur Haider Bioswing, 2005).
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2.2.1.1 Ubergeordnete Steuerung

Das Zentrale Nervensystem (ZNS) bearbeitet Informationen aus den Rezeptoren und gibt
nach der Bearbeitung der Eingangsinformationen die Befehle zu den
Ausfuhrungsorganen. Im senso-motorischen System sind Ausfihrungsorgane die
Muskeln. Bei Uberlegungen iiber die Entstehung einer Bewegung miissen zwei Ursachen
fur die Entstehung von Muskelkontraktion bertcksichtigt werden. Die Ausgangsinformation
zu der motorischen Endplatte, die zu einer Muskelkontraktion fuhrt, entsteht entweder im
ZNS selbst oder wird durch afferente Informationen ausgelost. Jede der beiden Ursachen
|6st Reaktionen aus, die den Tonus in einzelnen Muskeln differenziert beeinflussen. Die
Einstellung der Reizbarkeit der Muskelfasern verandert sich standig. ,Jede Bewegung ist

lediglich eine AuRerung der Steuerungsarbeit des ZNS* (Henner, 1946).

1. Hirnrinde (cortex cerebri)
* Realisation der Empfindungen, Assoziationen
» Initiation der bewul3ten Bewegungen
2. Subkortikale (supraspinale) Ebene
* Auswahl der automatisch ablaufenden motorischen posturalen Programme
* Einstellung der Reizbarkeit und des Muskeltonus in funktionellen Bewegungsketten
3. Spinale Ebene (Rickenmark)
» Spinale lokomotorische Generatoren, Verteilung der Reize auf alpha-Motoneurone,
Aktivierung der Muskelfasern
» Steuerung der Muskelfasern erfolgt durch alpha-Motoneurone, Einstellung der
Empfindlichkeit der Muskelspindel durch gamma-Motoneurone. Interneurone sind
zustandig etwa fur die Intensitat der reflektorischen Inhibition Agonist / Antagonist

und fur die Distribution der Reize links / rechts (Rasev, fur Haider Bioswing, 2005).
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ZNS
Afferenzen Efferenzen
| Visueller Ingan ]-"',
| Akustischer Input |f \
I Takdiler lnpat | N
| Vestibularer Input |
| Propriozeptiver ingut | "H“_:.:;tl:::;ﬁm'e
| Hawt || Charlenibos || Sahnen || Muzkel |
Abbildung 13:

Vereinfachtes Schema der Steuerung der Sensomotorik
(Hanssen, 2006)

Hierbei melden die  Propriozeptoren Informationen  Uber Langen- und
Spannungsdifferenzen aus

» muskuloskelettalen Strukturen,

* Uber Gelenkstellungen,

* Winkelgeschwindigkeiten und

» Beschleunigungen beziehungsweise Verlangsamungen der Gelenkbewegungen
an die Ruckenmarksebene in der reflektorische Antworten entstehen (Schmid, Thews,
Lang, 2000).
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Naturlich ist hierbei ein Zusammenspiel mit den

* Vestibulorezeptoren, die Informationen Uber die Richtung der Schwerkraft vom
rechten und linken Vestibularapparat, sowie Uber statisch oder dynamische
Zustande melden und den

» Augenrezeptoren, die Uber die Lage des Horizonts und Uber die Formen,

Entfernung oder die Anndherung der Gegenstande im Raum melden,
notig.
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2.2.1.2 Nozizeption

Die Nozizeption ist eine besondere Art der Information. Sie entsteht in sogenannten
Nozizeptoren, freien Nervenendigungen im Gewebe. Sie melden Informationen Uber zwei
Gefahrdungs-Zustande:

« einerseits die funktionelle Nozizeption, die iber die Uberlastung der Weichteile und
drohende Gefahrdung der Strukturen informiert (Isometrie, Ischamie etc.), ohne
dabei jegliche makroskopische beziehungsweise durch bildgebende Verfahren
feststellbare Schaden der Strukturen zu hinterlassen,

* andererseits die strukturelle Nozizeption, die Uber bestehende Destruktion der
muskuloskelettalen Strukturen (Entziindung, Hamatom, Irritation der Nervenwurzel,
Prellung, Quetschung etc.) informiert und in Ublichen bildgebenden Verfahren
makroskopisch darstellbar ist. Sie hat dabei einen wesentlichen Einfluss auf die
Steuerung des Muskeltonus. Allerdings ist sie nicht gleichzusetzen mit Schmerzen
oder mit Schmerzgefuhl, denn Schmerz entsteht erst, wenn er auch ins

Bewusstsein kommt (Rasev, Haider Bioswing, 2005).

In Zusammenhang mit einer Arthrose kann die Nozizeption aufgrund der entstandenen
Schadigung der Strukturen und einem erhéhten Muskeltonus ebenso die
Gleichgewichtsfahigkeit beeinflussen, wie bewusster Schmerz, da die muskularen
Dysbalancen wiederum zu Schonhaltungen fiihren (Menke, 2000).
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2.2.1.3 Physiologische Einflussfaktoren auf die
Gleichgewichtsfahigkeit

Der Auspragungsgrad der koordinativen Fahigkeiten ist altersabhangig, da sich die
Prozesse der Informationsaufnahme und -verarbeitung aufgrund der physiologischen
Altersentwicklung verschlechtern. Man geht davon aus, dass der Ruckgang der

Gleichgewichtsfahigkeit ab etwa dem 60. Lebensjahr feststellbar ist (Kirchner, 1994).

Eine Folge davon ist - wie Untersuchungen etwa - von Wegener (1997) zeigen, dass etwa
ein Drittel der Uber 65-Jahrigen einmal pro Jahr aufgrund von Standunsicherheiten
stiirzen. Dies geht in diesem Alter meist mit mehr oder weniger gravierenden Verletzungen

einhergeht (Wegener, Kisner, Nichols, 1997).

Die Ursachen dieser Verschlechterung der Koordination lassen sich erklaren durch
* eine Abnahme der Nervenleitgeschwindigkeit im Alter ebenso wie eine strukturelle
Veranderung der Propriozeptoren (Skinner, 1993),
» eine nachlassende Erregbarkeit der Muskulatur und
» eine deutliche Abschwéchung der Sehnenreflexe, die eine Verschlechterung der
Propriozeption insgesamt nach sich zieht (Mankovskij, Minc, 1978).
Hinzukommt
» eine Reduktion sensorischer Zellen im Vestibularapparat und den Gelenken,
» eine Verschlechterung der optischen Wahrnehmung und auch
* eine Ruckbildung neurologischer Strukturen im ZNS,
was zusammen mit den schon genannten Veranderungen zu einer generell verringerten

Reaktivitdt des Nervensystems im Alter fuhrt (Mankovskij, Minc, 1978).

Im Zusammenspiel mit den ebenfalls im Alter nachlassenden konditionellen Fahigkeiten
* Kraft,
* Schnelligkeit und
* Beweglichkeit
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ergibt sich die angesprochene beobachtbare Verschlechterung des Bewegungsbildes bei
alteren Menschen. Dies ist bei der Durchfihrung und Interpretation der Tests bei den
grofdtenteils alter als 50 Jahre alten Teilnehmern zu bertcksichtigen. Es wird davon
ausgegangen, dass parallel zur Abnahme der Koordinationsfahigkeit im Alter ein
Ruckgang des Niveaus der physischen Leistungsfaktoren beziehungsweise der Qualitat
der motorischen Koordinations- und Steuerungsprozesse verlauft (Schubert, Bos, 1996).

Dennoch bleibt die Trainierbarkeit der Gleichgewichtsfahigkeit auch im hdheren Alter
erhalten, wie Lord et al. bei 60- bis 85-jahrigen Frauen nach einem 12-monatigen
Trainingsprogramm feststellen konnte (Lord, Ward, Williams, 1996). Jedoch sind Trainierte
in allen Altersstufen Untrainierten Uberlegen, denn ,Training hat einen grol3eren Einfluss
auf die psychophysische Leistungsfahigkeit des menschlichen Organismus als das Alter”
(Weineck, 2000).

Bezogen auf die koordinative Leistungsfahigkeit alterer Menschen ist ebenfalls
festzuhalten, dass durch korperliches Training eine Leistungsverbesserung auch noch im
hoheren Lebensalter moglich ist, beziehungsweise der Leistungsriickgang nach dem

Hochleistungsalter deutlich minimiert werden kann (Schubert, Bos, 1996).

Auch die RegelmaRigkeit eines Trainingsprogramms scheint positive Auswirkungen auf
die Qualitat und Quantitat der Verbesserung der Gleichgewichtsfahigkeit zu haben
(Shumway-Cook, Gruber, Baldwin, Liao, 1997). Raussen et al. schrieben der sportlichen
Bewegung und dem verbundenen Training der koordinativen Fahigkeit eine
gelenkstabilisierende Schutzfunktion zu (Raussen, Zichner, 2003). Vor allem profitieren
davon Patienten mit Huftprothese, wenn das Bewegungsmuster nach Beseitigung
limitierender Kontrakturen und dadurch gesteigerter Gelenkbeweglichkeit verbessert und
ebenso die gelenkibergreifende Muskulatur gekraftigt beziehungsweise wieder aufgebaut

wird.
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2.3 Kraft

Die huftumgreifende Muskulatur, insbesondere die Abduktoren, spielen die entscheidende
Rolle fir das Gangbild des Patienten und fur die Belastung des Gelenks. Die Stabilisation
des Beckens durch diese Muskeln ist demnach die Voraussetzung fur das normale
Gehen. Eine Muskelinsuffizienz der Huftabduktoren, wie sie bei Huftpatienten oft besteht,
fuhrt zu einem Abkippen des Beckens zur Spielbeinseite hin (Trendelenburgzeichen) und
zu einer kompensatorischen Verlagerung des Rumpfes seitlich auf das Standbein, so dass
die Schulterlinie nicht mehr parallel zur Beckenlinie ist (Duchenne-Gangbild). Diese Form
der Fortbewegung verursacht eine wesentlich starkere Belastung des Gelenkes, so dass
dies fur den Prozess der Arthrosekrankheit von grof3er Bedeutung ist.

Bei der Beschaftigung mit einem Probandenkollektiv, das sich bereits im fortgeschrittenen
Lebensalter befindet, ist es aber sinnvoll, auch noch einige grundlegende Aspekte zu Kraft
und Krafttraining im Alter anzusprechen. Mit zunehmendem Alter schwindet die
Muskelkraft, dessen Ursache auf verschiedene Funktionsverluste zuriickzufiihren ist.
Biologische Prozesse wie beispielsweise Veradnderungen im Muskel oder neurogene
Faktoren sind ebenso anzufihren wie korperliche Inaktivitat, deren Grund in allgemeiner

Art oder krankheitsbedingt durch Immobilisation oder Bettruhe liegen kann.
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3. Fragestellung und Hypothesenbildung

Eine normale Gelenkfunktion ist gekennzeichnet durch
» schmerzfreie Beweglichkeit iber den gesamten erforderlichen Bewegungsumfang,
» die storungsfreie Kraft- und Belastungsibertragung tber alle Gelenkstrukturen,
sowie

» die Gewabhrleistung von Stabilitat wahrend des Gebrauchs.

Die normale Funktion wird durch die Gelenkanatomie, die physikochemischen und
mechanischen Eigenschaften von extrazellularer Bindegewebsmatrix und des auf- und
abbauenden zellularen Systems, sowie durch einen intakten Bandapparat und eine
funktionierende neuromuskulare Kontrolle der Gelenkbewegung gewahrleistet (Lihmann,
Hauschild, Raspe, 2000).

Die Totalendoprothese des Hiiftgelenks bei Coxarthrose ist eine innerhalb der Medizin
unumstrittene Technologie. Trotz des unzweifelhaften therapeutischen Wertes der
Endoprothetik besteht eine Variabilitat der Effektivitat hinsichtlich der Haltbarkeit der
implantierten Prothese, die im Schnitt mit 15 bis 20 Jahren angegeben wird und des
funktionellen Ergebnisses. Langzeitergebnisse unterscheiden sich bei den verwendeten
Prothesenmaterialien und gebrduchlichen Operationszugédngen, zumindest was die
Haltbarkeit betrifft, kaum. Die Frage ist aber, gibt es bezuglich der verwendeten OP-
Methode funktionelle Unterschiede, die fur den Patienten gerade in der frihpostoperativen
Phase einen gesteigerten Nutzen bringen kdnnten?

Ziel der vorliegenden Studie ist deshalb, das Balanceverhalten von Probanden auf dem
Posturomed, sowie die Muskelkraft mit dem MicroFet als weiteren Parameter zu testen,
um etwaige Unterschiede der bereits beschriebenen unterschiedlichen
Operationszugangswege zu evaluieren. Diese Hypothese stitzt sich auf die
unterschiedliche perioperative Traumatisierung der Muskulatur. Da jeder Patient seine
individuelle Anamnese und physiologischen Voraussetzungen hat, ist es zwar nicht
maoglich Patienten interindividuell zwischen den Gruppen zu vergleichen. Allerdings wird
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angenommen, dass aufgrund der gewdahlten Untersuchungstermine, bereits vor der OP
und im postoperativen Rehabilitationsverlauf Aussagen Uber absolute intraindividuelle
Fort- oder auch Ruckschritte gemacht werden kdnnen und diese Werte schlie3lich einen
Vergleich zwischen den Gruppen zulassen. Im Folgenden soll die Fragestellung
spezifiziert und sollen Hypothesen gebildet werden, die anhand der empirischen
Untersuchung geprtft werden.

Zunachst werden in einer ersten Schatzreihe die in 2.7.1.1 und 2.7.1.2 vorgestellten
etablierten und seit Jahrzehnten von den meisten Operationszentren weltweit
verwendeten OP- Methoden gegenuber gestellt. Und zwar bezlglich der untersuchten
Parameter zusammengefasst und der in 2.7.1.3 beschriebenen Methode, die eine relativ
neue Methode darstellt und erst in wenigen Zentren praktiziert wird. Dabei werden
aufgrund der geringeren Invasivitdt und des daraus resultierenden besseren
Heilungsverlauf der OCM, geringere Werte fir Gleichgewicht, Kraft und den HHS bei den
etablierten Methoden erwartet, vor allem im direkten postoperativen Vergleich.
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4. Probanden und Methoden
4.1 Untersuchungsdesign

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine klinische Studie, die einen
prospektiven Charakter hat. Die Probanden standen insgesamt zu drei Zeitpunkten fur

Messungen zur Verfligung.

Zuallererst wurde in einem Gesprach mit den Operateuren Sinn und Zweck der Studie,
Untersuchungsablauf und Voraussetzungen fir die Operationstechnik erlautert, da die
wichtigste Voraussetzung fur einen Einbeinstand eine Vollbelastung bereits wenige Tage
nach der OP notig ist. Die Probanden wurden durch ein Informationsblatt darauf
aufmerksam gemacht welchem Zweck die Studie dient, wurden darauf hingewiesen, dass
personliche Daten vertraulich behandelt werden, die Teilnahme nicht verpflichtend ist und
fur sie keine Nachteile fur die nachfolgende Behandlung entstehen wiirden, falls sie an der
Studie nicht teilndhmen oder zu einem spateren Zeitpunkt nicht mehr teilnehmen wollten

(siehe Anlag 17a).

Zusatzlich wurden in einem ausfuhrlichem Gespréach alle Punkte erlautert und etwaige
Fragen der Patienten beantwortet, bevor sie die Einverstandniserklarung unterschrieben
(siehe Anlage 17b).

Die erste Untersuchung fand am Aufnahmetag in der jeweiligen Klinik statt. Die zweite
Messung wurde zum frihestmdglichen Zeitpunkt nach der Operation durchgefiihrt. Dies
war in einem Zeitraum zwischen dem 7. und 10. postoperativen Tag der Fall. Die dritte
und letzte Messung war zeitlich kurz vor Entlassung der Patienten nach Hause, im

Zeitraum vier bis sechs Wochen post OP angesiedelt.

Nach Klarung der Formalien und Aufnahme der personlichen Daten, wurde mit der
Messung auf dem Posturomed begonnen, die in Kombination mit dem Microswing System
gemessen und gespeichert wurden. Anschlieiend wurde eine Kraftmessung mit dem

Handkraftmessgerat MicroFet erhoben, die wie auch die Ergebnisse des Posturomed
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Tests zusatzlich handschriftlich auf einem standardisierten Bogen festgehalten wurden
(siehe Anlage 18).

Zum Abschluss der Untersuchung wurde noch der Harris Hip Score (siehe Anlage 16) fur

den jeweiligen Patienten erstellt.

Die Patienten wurden in drei verschiedenen Kliniken, in denen die drei zu untersuchenden

Operationszugange verwendet werden, rekrutiert.

Fur den posterolateralen Zugang stellte sich die Hessingstiftung (Augsburg), fur den
klassisch anterolateralen Zugang das Behandlungszentrum Harthausen (Bad Aibling) zur
Verfliigung. Fir den modifizierten anterolateralen Zugang kam die Unterstlitzung von der
Orthopadischen Chirurgie Minchen, die in der angrenzenden Sana Klinik Minchen

Sendling die OP Raume nutzt.

Nur letztere Einrichtung verfugt nicht tiber die Mdglichkeit einer Anschlussheilbehandlung,
so dass die Nachfolgeuntersuchungen in externen Rehabilitationseinrichtungen, namlich in
der OCM Kooperationsklinik in Feldafing (Kreis Starnberg) und dem Medical Park Bad

Wiessee (Kreis Miesbach), durchgefihrt wurden.

In allen drei Kliniken werden bezuglich der Huftendoprothetik hohe Fallzahlen betreut.
Entsprechend sind nur geringe Unterschiede beziglich einer Lernkurve der jeweiligen
Operateure zu erwarten, da sie die untersuchten Techniken jeweils schon einige Jahre
anwenden. Bei den implantierten Prothesen handelt es sich in allen drei Hausern um
vergleichbare Modelle der Fa. Zimmer. Bei der OCM Methode wurde sowohl fur Pfanne
wie auch Schaft zementfrei gearbeitet. In einigen Fallen der posterolateralen und der
klassisch  anterolateralen Methode wurde bei Patienten mit insuffizienterer

Knochensubstanz auch der Schaft zementiert.
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4.2  Untersuchungskollektiv
4.2.1 Probanden und Gruppen

Insgesamt wurden 102 Probanden getestet und in 3 Gruppen eingeteilt. Hierbei lehnten
weniger als 5 % der potentiellen Teilnehmer nach Aufklarung und Erérterung der Studie

die Partizipation an dieser ab.

Die drei

unterschiedlichen Operationsmethoden einen endoprothetischen Gelenkersatz der Hufte

Gruppen bestehen aus Patienten der jeweiligen Kliniken, die nach
erhalten haben. Das Durchschnittsalter der Gesamtgruppe lag bei 63,73 Jahren.
Hinsichtlich Alter, Gewicht, Grol3e und Body-Mass-Index sind die drei verschiedenen
Gruppen vergleichbar. Lediglich die Gruppe der Patienten, die hach dem posterolateralen
Zugang operiert wurden, weist einen Uberproportional hohen weiblichen Probandenanteil

auf. Die exakten Angaben sind folgender Tabelle zu entnehmen.

Gesamt Posterolat. Anterolat. Modif.
Zugang Zugang Anterolat.
Zugang
Anzahl 102 25 27 50
[n]
Alter 63,73 64,12 63,85 63,46
[Jahre]
Geschlecht 45:57 7:18 13:14 25:25
[m/w]
BMI 26,53 27,1 27,29 25,84
[kg/m2]
Tabelle 3:

Biometrische Daten der Probanden




Alter
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1
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Abbildung 14:
Altersverteilung der Operationsgruppen

MPL KAL OCM
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Abbildung 15:
Geschlechteraufteilung in den verschiedenen Gruppen
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Abbildung 16:
BMI der verschiedenen Gruppen
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4.2.2 Auswahl der Probanden

Die Patienten wurden in den drei verschiedenen Kliniken willkirlich anhand des
Operationsplanes fur den nachsten Tag ausgewahlt. Hierbei wurden lediglich primar
Operationen und keine Revisions-Implantationen einbezogen. Einschlusskriterien waren
aullerdem Coxarthrosen jeglicher Genese, ausreichende Mobilitdt, um noch einen
Einbeinstand auf beiden Beinen durchfihren zu koénnen, stabile Verankerung des
Implantats bei bereits operierter kontralateraler Hufte, sowie Einwilligungsfahigkeit und

Mindestalter von 18 Jahren.

Ausschlusskriterien waren vorliegende Frakturen und andere Instabilitdten der unteren
Extremitat, abgesehen von einer Coxarthose und Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems, die eine hochgradig verminderte Belastungsfahigkeit im Alltag zur Folge
haben und als Kontraindikation einer koérperlichen Belastung gelten, wie beispielsweise
eine Herzinsuffizienz NYHA Stadium IlI-IV. Auferdem wurde eine Obergrenze des Alters
von 80 Jahren festgelegt, da die physiologische Balancefahigkeit bei den meisten
Patienten die alter sind bereits stark abgenommen hat (Wolfson et al. 1985, Park et
al.2008).

Die genannten Kriterien wurden bei dem Aufnahmegesprach erfragt und soweit mdglich
Uberpruft.
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4.3 Untersuchungs- und Testverfahren
4.3.1 Posturomed als Messgerat

Das Posturomed ist laut Herstellerfirma (Haider Bioswing, Pullenreuth) ein Therapie- und
Trainingsgerat fur propriozeptives Training. Es ist seit 1992 auf dem Markt und wird in
Rehabilitationspraxen eingesetzt. Es wurde zur Therapie von postural bedingten
Schmerzen im Bewegungsapparat konzipiert und soll die segmentale Koordination an
tragenden Gelenken verbessern (www.bioswing.de). Die Standplatte des Posturomeds ist
an ihren vier Ecken an 15 cm langen Stahlseilen aufgehéngt. Alle Stahlseile besitzen zur
Dampfung der Plattenbewegung eine Kunststoffummantelung. Eine spezielle Konstruktion
der Plattenaufhdngung beinhaltet vier weitere Aufh@ngepunkte. Dadurch kénnen die
Schwingungseigenschaften der Platte in drei Stufen reguliert werden, wobei vier, sechs
oder acht Stahlseile aktiviert werden.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde unter Berlcksichtung der Erkrankung Coxarthrose, der
frihen postoperativen Verlaufskontrolle und des Alters des Probandenguts die
Plattenaufhdngung mit vier Stahlseilen, also die einfachste Stufe, gewahlt. Um die
Standplatte ist ein umgebendes Sicherheitsgelander angebracht, das die Patienten vor
Stlrzen schitzt. An der linken Seite des Gerats wurde zusétzlich ein mechanischer
Auslenkmechanismus angebracht, der die Platte in lateraler Richtung (x- Richtung) 10 mm
aulRerhalb der Gleichgewichtslage arretieren kann. Nach Lésen der Arretierung schwingt
die Platte in ihre Ruhelage zurtick. Somit kann eine Provokation des Standes und dadurch
die Reaktionen auf eine sturzgefahrdende Situation simuliert werden (Muller, Gunther,

Krauss, Horstmann, 2004).
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4.3.1.1 Messung und Untersuchungsablauf

Es ist bekannt, dass Probanden, die zum ersten Mal auf dem ,Posturomed” stehen, mit
unangemessen grofden Ausgleichsbewegungen reagieren. Dieser Effekt, der als
Habituation, also als Toleranzsteigerung des Organismus, zu verstehen ist, verschwindet
nach 1 bis 3 Minuten. Ursachlich sind ausgeloste Gewdhnungseffekte, die unter anderem
auf der Ausbildung nervaler Hemmungsprozesse basieren (Bds, Brehm, 1998).

Deshalb standen die Probanden bereits wahrend der Instruktionen auf der Plattform, was
eine Gewdhnung an die wackelige Standflache erméglichen sollte. Zusatzlich konnten die

Probanden vor jeder Ubung in einem Probeversuch und unter dem Losen der Arretierung,
der nicht aufgezeichnet wurde, den Versuchsablauf kennen lernen. Die gewerteten

Testdurchgange begannen also erst nach Verschwinden des Kurzzeitlerneffektes.

Es wurde den Patienten eine standardisierte Korperposition wahrend der Einbeinstande

vorgegeben.

Die Vorbereitung auf die Messung wurde mit dem linken Bein begonnen. Der Patient steht
dabei mit gedffneten Augen in Turnschuhen auf der Standplatte des Posturomeds und
fixiert mit den Augen die gegenuberliegende Wand. Dabei nimmt das Kniegelenk des
Standbeines eine leichte Beugung von ca. 10 Grad und das Kniegelenk des Spielbeines
eine Beugung um 90 Grad ein. Das Spielbein bleibt dabei ohne Kontakt zum Standbein,
da bei abgestutztem Spielbein oder visueller Fixierung des Standbeines oder des
Auslésemechanismus ein sicherer Stand madglich ist (Beyerlein, 2003; Ilg, 2000).

Die Arme héngen dabei frei herunter. Um intra- und interindividuell gleiche
Schwingungseigenschaften der Standplatte zu garantieren, wurden die Probanden
angewiesen, sich auf die auf dem Posturomed gedruckte Markierung in Form einer
Zielscheibe zu positionieren. Nach Losen der Arretierung war es die Aufgabe des
Probanden im Einbeinstand, die Platte so schnell wie méglich wieder in Ruhe zu bringen

und anschlieBend so ruhig wie moglich zu halten. Es wurden jeweils zwei gultige
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Messungen pro Standbein durchgefuhrt, wobei eine Messung jeweils 10 Sekunden
dauerte. Als gultige Messung galt, wenn das Spielbein den Boden der Platte nicht
berUhrte, der Patient sich nicht am Gelander abstlitzen musste und die Position des

Standbeines nicht verandern musste.

Fur die Analyse der Bewegungen wurde das ebenfalls von der Firma Haider Bioswing
entwickelte Microswing an das Posturomed angeschlossen. Fir die Messungen wurden
drei Sensoren benutzt. Sensor A wurde Uber ein mitgelieferten Klettverschlul3 am
Posturomed befestigt, Sensor B und C wurden den Patienten an einem Gurtel umgelegt,
so dass sie Uber jeweils einer Hufte befestigt waren, um Ausgleichsbewegungen der

jeweiligen Seite beurteilen zu kénnen.

Das Microswing bezieht seine Daten dabei aus ultrasensiblen Beschleunigungssensoren.
Die Messelektronik verftigt Gber 8 analoge und 4 digitale Eingangskandale sowie 4 digitale
Ausgangskandle. Die Software des Programms umfasst Messdaten- und
Patientenerfassung, Datenauswertung und Vergleich. Die Ubersichtlich strukturierte
Bildschirmdarstellung ist einfach bedienbar. Die Datenbank lasst sich den spezifischen
Winschen anpassen und ihre Exportfunktion sichert eine weitergehende Verarbeitung mit

anderen Programmen.

Das neue Messsystem Microswing ist durch seine Echtzeitdarstellung eine besonders wertvolle

Hilfe in Kliniken, Praxen, Forschungs- und Trainingszentren (Haider Bioswing, Pullenreuth).
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Abbildung 17a: Abbildung 17b:
Microswing Bildschirmdarstellung Microswing Bildschirmdarstellung

Abbildung 18:
Versuchsaufbau: Posturomed und Microswing (Haider Bioswing)
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4.3.2 MicroFet als Kraftmessgerat

Der Nutzen das muskuloskelettale System durch Methoden wie die Dynamometrie zu
testen ist, dass Gebiete muskularer Schwéche aufzudecken. Dabei ist unerheblich, ob

Verletzungen oder Krankheiten urséchlich sind.

Die Probanden der vorliegenden Studie weisen durch beschriebene muskulare
Dysbalancen aufgrund der Atiologie der Arthrose und in Folge der in der OP in
Mitleidenschaft gezogenen Muskeln mogliche Schwachen auf. Viele der bis dato Ublichen
Methoden sind sehr aufwendig und verlangen einen hohen organisatorischen wie auch
finanziellen Aufwand. Aul3erdem sind viele Testmethoden im Ergebnis sehr subjektiv und
geben nicht vergleichbare Skalen und Einheiten an. Das waren die Grunde fur die
amerikanische Firma Hoggan, Anfang der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts die Reihe
der microFet Produkte zu entwickeln, um eben diese subjektiven Ergebnisse zu
relativieren und klare, exakte, objektive und vor allem verwertbare Ergebnisse zu erhalten.
Diese Ergebnisse sind mittlerweile auch als Software verfiigbar und erlauben, mit den
Werten weiter zu arbeiten. Noch dazu erlaubt die gute Handhabung und der - verglichen
mit anderen Messmethoden - guinstige Anschaffungspreis immer mehr Institutionen, die

Produkte zu nutzen.

Bereits seit 1948 werden ,hand-held dynamometrys®, also sogenannte tragbare
Kraftmessgerate zur isometrischen Messung von Muskelkraft verwendet. Seither gab es
zahlreiche Artikel und Studien darlber, inwieweit sie verlasslich sind und ob die
Ergebnisse tatsdchlich Realibitats- beziehungsweise Validitatskriterien genlgen
(Bohannon, 1998).

Speziell die microFet Systeme wurden bereits von mehr als einem Dutzend grofer
Universitaten und Kliniken, wie den Universitdten von Michigan und Utah, genutzt, um
reabile und valide Daten zu erheben. Dadurch wurde das in dieser Studie genutzte

MicroFet 2 als sehr verlassliches Geréat etabliert.
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4.3.2.1 Messung und Untersuchungsablauf

Nach der Messung auf dem Posturomed legten sich die Patienten auf eine bereitgestellte
Therapieliege. Vorher entledigten sie sich noch der Schuhe, so dass der Malleolus
lateralis an beiden Beinen leicht zuganglich war. Der Untersuchungsablauf wurde den
Patienten zuerst muindlich und anschlieend praktisch in einem Probeversuch
demonstriert. Hierbei wird eines der Beine durch den Untersucher fixiert, wahrend das
andere den grof3tmdglichen Druck auf das MicroFet, das sich in der anderen Hand des

Untersuchers befindet, austbt.

Die Patienten werden angewiesen, grof3tmdglichen Druck so lange wie méglich auf das
Geréat auszuuben, wéahrend der Untersucher das Gerat mittels Gegendruck stabil halt. Es
wird darauf geachtet, dass die Bewegung isometrisch bleibt und das Gerat nicht von der
urspringlichen Position wegbewegt wird. Aul3erdem wird wahrend des Versuchsablaufes
darauf geachtet, dass die Probanden eine vorgegebene Lage einhalten. Der Proband liegt
dabei flach auf dem Rulcken, ohne sich an der Liege festzuhalten, ohne beim Anspannen
der zu untersuchenden Abduktoren die Hifte zu heben und ebenfalls nicht das Bein im
Kniegelenk anzuwinkeln oder von der Unterflache abzuheben. Dies geschieht in Rucksicht
auf einen standardisierten Messvorgang und um zu vermeiden, dass die Kraft durch
weitere Aktivierung anderer Muskelgruppen gesteigert wird. Es geht darum, tatsachlich nur

die Abduktoren zu messen.

Als Messergebnis entsteht ein

» Kraftwert, der in der Einheit Newton (N) gemessen wird und ein

o Zeitwert, der die Dauer der Messung in Sekunden (sek.) angibt.
Anschlielend wurde die Untersuchung des Bewegungsumfanges und das Feststellen
etwaiger Kontrakturen fur den Harris Hip Score (siehe Anlage 16) durchgefiihrt. Die
Erfassung des gesundheitlichen Status, bezogen auf die Einteilungen des Harris Hip
Score, schlossen die Untersuchungseinheit ab. In 2.1.2 wurden die Prinzipien des Harris

Hip Score bereits erlautert.
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Abbildung 19:
MicroFet Kraftmessgerat (Firma Hoggan)
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5. Auswertung
5.1 Daten und Schatzmethoden

Bei der durchgefihrten Studie handelt es sich um eine Beobachtungsstudie mit
Intervention. Die Untersuchungsgruppe umfasst 50 Patienten. Zur Beurteilung des
Behandlungserfolgs wurde eine Kontrollgruppe von 52 Patienten mit der Standardtherapie
behandelt. Die Kontrollgruppe wurde im Folgenden weiter in zwei Gruppen unterteilt. Bei
der einen wurde die Operation mittels KAL, bei der anderen mittels MPL durchgefihrt. Der
daraus resultierende und fur die folgenden Schéatzungen verwendete Datensatz enthalt
insgesamt Informationen zu 102 durchgefihrten Hift-Total-Endoprothesen-Operationen
(TEP) bei Artherosklerose.

Dabei enthalt er neben dem untersuchten Prognosefaktor Operationsmethode, Messwerte
fur die Kraft, das Gleichgewicht und den Harris-Hip-Score (HHS) jeweils flir drei Zeitpunkte
(1) praoperativ, (2) eine Woche postoperativ und (3) 4 bis 6 Wochen postoperativ. In der
Auswertung wurden diese drei Grof3en zur Beurteilung des Operationserfolges zu Rate

gezogen.

Die Werte zu Zeitpunkt (1) repréasentieren die Starke der Erkrankung, die Werte zum
Zeitpunkt (2) und (3) spiegeln den Operationsverlauf und kurzfristigen Erfolg wieder.
Dartber hinaus sind Angaben zum Alter, dem Geschlecht, dem Gewicht und der GroR3e

der Patienten vorhanden, aus denen fir die Schatzungen der BMI berechnet wurde.

Diese zusatzlichen biometrischen Angaben sowie der praoperative Zustand der Patienten
werden im dritten Teil der Auswertung, der multivarianten Regressionsanalyse verwendet,
um den Selektionsbias zu verringern und damit die Verlasslichkeit der Ergebnisse in
Bezug auf den Prognosefaktor Operationsmethode der Schatzung zu erhdhen, da die
Ergebnisse fur diese ,kontrolliert® werden kénnen. Dies ist ndtig, um etwaige, fir den
Operationserfolg relevante Unterschiede in den einzelnen Operations-Subgruppen, die
durch eine nur unvollstdndige Randomisierung entstanden sind, zu eliminieren. So wird

etwa berticksichtigt, dass Patienten mit einer schwereren Vorerkrankung, folglich oft auch
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ein schlechteres postoperatives Befinden haben, unabhangig davon, welche
Operationsmethode gewahlt wurde.

Zu Beginn der Auswertung werden jedoch zuerst einmal die jeweiligen Mittelwerte fur die
GrofRen HHS, Gleichgewicht und Kraft in Abh&ngigkeit zur Operationsmethode betrachtet
(5.1.1. und 5.1.2) bevor in Abschnitt 5.1.3.0 die bereits erwahnte multivariante

Regressionsanalyse durchgefuhrt wird.
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5.1.1 Mittelwertbetrachtungen

Als erstes erfolgt eine qualitative Bewertung der unterschiedlichen Operationsvefahren bei
einer TEP. Daflur wurden jeweils die postoperativen Mittelwerte des HHS, des
Gleichgewichts sowie der Kraft zum Zeitpunkt (2), eine Woche postoperativ, und (3), vier
bis sechs Wochen postoperativ flir die verschiedenen Operationsmethoden gebildet.
Dabei wurden in einer ersten Schatzreihe die etablierten Verfahren (MPL und KAL) zu
einer Gruppe zusammengefasst und der Gruppe von Patienten, bei denen die TEP mittels
OCM erfolgte, gegentubergestellt. In einer zweiten Schatzreihe wurde die Kontrollgruppe
nochmals in die zwei Gruppen MPL und KAL aufgeteilt und deren Mittelwerte gesondert
den Mittelwerten der OCM gegenubergestellt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4 und

Tabelle 5 aufgefihrt.
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5.1.2 Zeitliche Veranderungen (Difference-in-
differences Methode)

Nachdem die reinen Mittelwerte der drei Ergebnisvariablen zu den zwei postoperativen
Zeitpunkten miteinander verglichen wurden, soll in diesem Abschnitt die praoperative

Ausgangslage mit in die Kalkulation einbezogen werden.

Dafur werden wiederum fir alle drei Ergebnisvariablen HHS, Gleichgewicht und Kraft
jeweils die Differenz zwischen Zeitpunkt (2) beziehungsweise (3) und Zeitpunkt (1), dem
praoperativen Befund, berechnet. Dadurch erhalt man die Veranderung im Vergleich zur
praoperativen Ausgangslage. Hiervon werden die Mittelwerte fur die unterschiedlichen
Operationsverfahren gegentbergestellt, erst nur fir die etablierten Operationsmethoden
zusammen gegenuber der OCM (Tabelle 6) und anschlieend in einer zweiten
Schatzreihe fir MPL und KAL getrennt (Tabelle 7).
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5.1.3 Multivariante Regressionsanalyse

Fur die Schatzungen wird das Verfahren der ,Ordinary-Least-Squares® (OLS) verwendet
und mit dem Statistikprogramm STATA 8 durchgefiihrt.:

Untersucht werden die jeweiligen Werte fur Kraft, Gleichgewicht und HHS zum Zeitpunkt
(2) als Mal3 fur den kurzfristigen postoperative Verlauf sowie die Invasivitdt der

Operationsmethode und zum Zeitpunkt (3) als Mal fur den mittelfristigen Operationserfolg.

Fur alle diese Schatzungen wurde folgendes Modell verwendet:

Np
LOrg_z,p =a + ZIBOpMOp,P +Zyj B r + &
Op=1,2,3 =1

Dabei steht Score fur die Kraft, das Gleichgewicht oder den HHS zum Zeitpunkt (2) oder
(3) und P fir die einzelnen Patienten. a reprasentiert die Konstante.

Der Ausdruck Mop bertucksichtigt die jeweiligen Operationsmethode(n).

B stellt die Ng = 3 Biometrischen Daten Alter, Geschlecht und BMI dar.

¢ ist der Standardfehler.

Die einzelnen Werte fiir die Koeffizienten B und ¥ koénnen den Anlagen 3-14 enthommen

werden.

Untersucht werden die Kraft, das Gleichgewicht und der HHS jeweils zu den Zeitpunkten

! Dieselben Schatzungen wurden auch mit einem Regressionsmodell zur Analyse beschréankt

abhéangiger Variablen (TOBIT) mit den entsprechenden Limits fiir die abhéngigen Variablen berechnet.
Aufgrund des identischen Ergebnisses wird jedoch auf die Darstellung dieses verzichtet.
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(2) und (3). Der Fokus liegt dabei auf dem Einfluss der Operationsmethode auf die

Leistungsfaktoren, somit auf dem B aus obigem Modell. Wie in Anlage 3 bis 14 zu sehen
ist, wird dabei jedes Mal sowohl ein Vergleich erstellt, zum einen zwischen der OCM und
den etablierten Operationsmethoden zusammen (MPL/KAL), zum anderen eine
Gegenuberstellung der OCM verglichen mit der MPL beziehungsweise der KAL getrennt

voneinander.

Da bei der Methode der multivariaten Regressionsanalyse verschiedene Storfaktoren
kontrolliert werden konnen, stellt sie in unserem Fall die verlasslichste der drei

statistischen Tests dar.
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5.2 Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der drei unterschiedlichen statistischen

Tests dargestellt. Die Reihenfolge ist dabei dieselbe wie bei der Erdrterung der Methoden.
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5.2.1 Mittelwertbetrachtungen

Die Mittelwerte fur die drei Messgrofien HHS, Gleichgewicht und Kraft zu den zwel

Zeitpunkten (2) und (3) sind Tabelle vier und fiinf zu entnehmen.

In der ersten Spalte ist jeweils die Variable zu finden, die untersucht wird und in der
zweiten Spalte die Operationsmethode. Die dargestellten t-Werte in der letzten Spalte

beziehen sich darauf, ob die Differenz der zwei Mittelwerte signifikant ist oder nicht.

Tabelle 4 ist zu entnehmen, dass die OCM bei allen drei GroRen sowohl zum
Beobachtungszeitpunkt (2) als auch (3) den etablierten Verfahren Uberlegen ist. Beim
HHS und dem Gleichgewicht féallt die Differenz eine Woche postoperativ grof3er aus, als
vier bis sechs Wochen postoperativ. Die etablierten Methoden holen demnach gegeniber
der OCM auf, bleiben dieser jedoch stets unterlegen. Bei der Kraft hingegen vergrol3ert
sich die Differenz von 16.1 zum Zeitpunkt (2) auf 41.7 zum Zeitpunkt (3).

Variable Op Methode N Mittelwert Mittelwertdifferen  z | t-Wert
MPL/KAL 52 52.3

HHS2M
OCM 50 71.8 -19.5 -10.19
MPL/KAL 52 78.9

HHS3M
OCM 50 91.8 -12.9 -8.24
MPL/KAL 52 207.5

GG2M
OCM 50 515.4 -308.0 -5.27
MPL/KAL 52 489.5

GG3M
OCM 50 725.9 -236.4 -4.67
MPL/KAL 52 54.1

KR2M
OCM 50 70.2 -16.1 -2.48
MPL/KAL 52 77.1

KR3M
OCM 50 118.8 -41.7 -6.20

Tabelle 4:

Mittelwertbetrachtung MPL/KAL vs. OCM
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Betrachtet man die OCM im Einzelvergleich zu den jeweiligen Untergruppen MPL und KAL

der Kontrollgruppe (Tabelle 5), so ergibt sich ein &ahnliches Bild. Die OCM ist den

etablierten Methoden in allen VergleichsgroRen tberlegen. Der zeitliche Verlauf stellt sich

ahnlich dar wie oben fur Tabelle 4 erlautert. Die MPL erweist sich zum Zeitpunkt (2) als die

schlechtere Methode im Vergleich zu KAL. Erstere holt im Zeitverlauf jedoch auf und

Uberholt KAL in den Ergebnissen. Dennoch sei nochmals angemerkt, dass beide

Verfahren auch isoliert der OCM zu jeder Zeit unterlegen sind.

Variable Op Mehtode N Mittelwert Mittelwertdifferen  z | t-Wert

HHS2M MPL 25 1470 24.8 -12.37
OCM 50 |71.8

HHS2M KAL 27 |57 -14.6 -6.88
OCM 50 |71.8

HHS3M MPL 25 |8l.1 -10.7 -6.00
OCM 50 |91.8

HHS3M KAL 27 | 768 -15.0 -6.88
OCM 50 |91.8

GG2M MPL 25 |201.1 -314.3 -4.85
OCM 50 |515.4

GG2M KAL 27 2133 -302.1 -3.88
OCM 50 |515.4

GG3M MPL 25 |501.4 -224.4 -4.06
OCM 50 |725.9

GG3M KAL 27 | 478.4 247.4 -3.29
OCM 50 |725.9

KR2M MPL 25 |54.0 -16.3 -2.19
OCM 50 |70.2

KR2M KAL 27 | 543 -16.0 2.26
OCM 50 |70.2

KR3M MPL 25 |824 -36.4 458
OCM 50 |118.8

KR3M KAL 27 | 722 -46.6 6.17
OCM 50 |118.8

Tabelle 5:

Mittelwertbetrachtung MPL beziehungsweise KAL vs. OCM

Die Abbildungen 20 bis 22 stellen den zeitlichen Verlauf und die Ergebnisse fur den HHS

graphisch dar.
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5.2.2 Veranderungen (Difference-in-differences-
Methode)

Dargestellt werden sowohl die Mittelwerte der Differenzen zwischen zwei Zeitpunkten in
der Spalte Mittelwert, als auch die Differenzen zwischen den einzelnen
Operationsmethoden. Es handelt sich bei diesem Vorgehen um ein so genanntes

Differences-in-differences-Modell.

Die t-Werte beziehen sich wiederum darauf, ob sich die Differenzen der

Differenzmittelwerte signifikant voneinander unterscheiden.

Variable OP Methode |N Mittelwert Mittelwertdifferen  z | t-Wert

Diff21HHS MPL/KAL 52 |-59 -12.6 -4.63
OCM 50 |6.6

Diff31HHS MPL/KAL 52 | 20.6 -6.0 -1.94
OCM 50 |26.6

Diff21GG MPL/KAL 52 | -208.3 -227.1 -3.35
OCM 50 |18.9

Diff31GG MPL/KAL 02 | 73.7 -155.6 -2.41
OCM 50 |229.3

Diff21KR MPL/KAL 52 | -37.3 -13.6 -1.98
OCM 50 |-23.6

Diff31KR MPL/KAL 52 | -14.3 -39.2 5.73
OCM 50 |24.9

Tabelle 6:

Difference in differences MPL/KAL vs. OCM

Den Mittelwertdifferenzen aus Tabelle 6 ist wiederum zu entnehmen, dass die OCM den
etablierten Verfahren in allen drei Messgrof3en Uberlegen ist. In Bezug auf den HHS und
das Gleichgewicht wurde dieser Vorteil im Verlauf von Zeitpunkt (2) zu Zeitpunkt (3) zwar
geringer, was erneut belegt, dass die etablierten Methoden in der Periode der angeleiteten
Rehabilitation aufholen konnen. Bei der Kraft wurde die Differenz zwischen den

Operationsmethoden allerdings noch groR3er.
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Betrachtet man die zeitliche Entwicklung, erkennbar an den Mittelwerten (Spalte 4), so fallt
auf, dass die OCM bei allen zeitlichen Differenzbetrachtungen, bis auf die Kraftdifferenz
zwischen Zeitpunkt (2) und (3) positive Werte hat. Somit sind bereits eine Woche
postoperativ (Zeitpunkt (2)) die praoperativen Werte fir den HHS und das Gleichgewicht

ubertroffen worden.

Nach vier bis sechs Wochen (Zeitpunkt (3)) wird diese Verbesserung noch deutlicher, so
dass sich die Kraft sogar auf ein hoheres Niveau als vor der Operation entwickelt hat
(+24,9 Newton im Mittel). Die etablierten Verfahren erreichen zum dritten Messzeitpunkt in
punkto HHS und GG ebenfalls ein positves Messergebnis verglichen zum praoperativen
Status, allerdings in geringerem Mal3e als bei Patienten bei denen die OCM-Technik
angewendet wurde. Bezogen auf die Kraft bleiben die Werte auch nach 4 bis 6 Wochen
unter dem ersten Messzeitpunkt (-14,6 Newton im Mittel). Aul3erdem liegen bei den
etablierten Verfahren im frihen postoperativen Verlauf nach einer Woche alle drei

MessgroRen unter dem préaoperativen Niveau.

In Tabelle 7 ist die zeitliche Differenz und deren Differenzen zwischen den etablierten
aufgegliedert in ihr zwei Subgruppen MPL und KAL, und der OCM dargestellt.

Auch hier ist die Uberlegenheit der OCM sowohl gegentiber der MPL als auch der KAL
deutlich zu sehen. Die beiden Werte, bei denen die Mittelwertdifferenz in Spalte flunf
positiv ist, der Mittelwert der etablierten Methode (in diesem Fall KAL) also grof3er ist als
der der OCM, sind mit t-Werten von 0.68 beziehungsweise 0.75 statistisch nicht

signifikant.

Im Vergleich der beiden etablierten Methoden untereinander ist bei allen Variablen ein

zum Teil deutlicher Vorteil der KAL gegentber der MPL zu erkennen.
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Variable OP Methode |N Mittelwert Mittelwertdifferen z | t-Wert

Diff21HHS MPL 25 |48 11.4 -3.18
OCM 50 |6.6

Diff21HHS KAL 27 |-7.0 -13.6 -4.06
OCM 50 |6.6

Diff31HHS MPL 25 293 2.7 0.68
OCM 50 |26.6

Diff31HHS KAL 27 112.6 -14.0 -4.15
OCM 50 |26.6

Diff21GG MPL 25 |-190.5 -209.4 -2.86
OCM 50 |18.9

Diff21GG KAL 27 | -224.38 -243.6 -2.62
OCM 50 |18.9

Diff31GG MPL 25 110938 119.5 -1.53
OCM 50 |229.3

Diff31GG KAL 27 1403 -189 2.32
OCM 50 |229.3

DifKRr21 MPL 25 |-18.1 5.6 0.75
OCM 50 |-23.6

DiffkKR21 KAL 27 | -55 31.4 -3.86
OCM 50 |-23.6

DiffkR31 MPL 25 1104 -14.6 -1.98
OCM 50 |24.9

DiffkR31 KAL 27 |-37.1 -62.9 -8.75
OCM 50 |24.9

Tabelle 7:

Difference in differences MPL und KAL vs. OCM
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5.2.3 Multivariante Regressionsanalyse

HHS2 HHS3 GG2 GG3 KR2 KR3
-16,89 -11,51 -281,10 -211.89 -16,43 -37,76
Tabelle 8:

OLS MPL/KAL vs. OCM
Veranderung der Messgrof3en bei Wechsel der OP-Methode von OCM auf KAL/MPL
Werte sind kontrolliert fir Alter, Geschlecht, BMI, unterschiedliche praoperative Messwerte
und sind signifikant auf 1-%-igem Signifikanzniveau

Tabelle 8 stellt die Ergebnisse in Bezug auf den Prognosefaktor Operationsmethode der
ersten Schéatzreihe dar, die den Unterschied der gemessenen Leistungsparameter im
postoperativen Verlauf bei Verwendung der etablierten Operationsmethoden (KAL
beziehungsweise MPL) statt OCM untersucht. Eine graphische Darstellung kann den
Tabellen 23 bis 25 entnommen werden. Die Zahlen beziehen sich auf die Anlagen 3 bis 14

im Anhang.

Sie sind kontrolliert fur Alter, Geschlecht, BMI, unterschiedliche praoperative Messwerte
und stellen die Veranderung der Messgrof3en bei Wechsel der OP-Methode von OCM auf
die etablierten Operationsmethoden KAL/MPL. Negative Werte legen demnach Vorzlge
der OCM dar.
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Abbildungen 23 bis 25: Vorsprung der OCM verglichen mit MPL beziehungsweise KAL

Im zeitlichen Verlauf bei Betrachtung der zweiten und dritten Messung wird sowohl beim
HHS (von -16,89 auf -11,51) als auch beim GG (von -281,10 auf -211,89) der Vorsprung

der OCM gegenuber den etablierten Methoden geringer, sie sind aber weiterhin bezogen

auf die individuelle Mobilitdt des einzelnen Patienten von klinischer Relevanz. Die

Unterschiede bei der Kraftmessung nehmen von der zweiten Messung hin zur dritten

Messung dagegen weiterhin zu (von -16,43 auf -37,76).

Tabelle 9 und die Abbildungen 26 bis 28 stellen die Ergebnisse dar, die entstehen, wenn

die etablierten Methoden wiederum in ihre zwei Subgruppen MPL und KAL untergliedert

werden. Die Zahlen in den Zellen geben den durchschnittlichen Effekt auf die jeweilige

Variable an, wenn statt der OCM Methode die MPL beziehungsweise KAL verwendet wird,

unter der Kontrolle der oben genannten moglichen Storfaktoren.
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Abbildungen 26 bis 28:
MPL und KAL im Vergleich zur OCM bezuglich der verschiedenen Variablen

Deutlich zu erkennen ist auch hier der positive Effekt der OCM auf alle Messgrof3en und
beide betrachteten Zeitpunkte (2) und (3). In diesem kontrollierten Modell wird erkennbar,
dass beide etablierten Methoden, besonders aber die MPL im Verlauf, also von Zeitpunkt
(2) bis Zeitpunkt (3) bei den Grolien HHS und Gleichgewicht zur OCM - Methode aufholen
kénnen. Ein Wechsel der Operationsmethode weg von der OCM spiegelt sich also

weniger negativ in den Ergebnisgrof3en wieder.

In punkto Kraft wird der Unterschied besonders bei der KAL jedoch nochmals vergro3ert
(-25 auf -52 Newton im Mittel). Ein Wechsel der Operationsmethode macht sich in Bezug
auf die Kraft zum Zeitpunkt (3) also starker bemerkbar als dies noch zum Zeitpunkt (2) der

Fall war.
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HHS?2 HHS3 GG2 GG3 KR2 KR3
MPL -20,57 -7,90 -273,65 -192,50 -6,96 -21,13
KAL -14,03 -14,31 -287,33 -228,28 -24,79 -52,44
Tabelle 9:

OLS MPL und KAL vs. OCM
Veranderung der Messgrof3en bei Wechsel der OP-Methode von OCM auf KAL/MPL
Werte sind kontrolliert fir Alter, Geschlecht, BMI, unterschiedliche praoperative Messwerte

und sind signifikant auf 1-%-igem Signifikanzniveau
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5.3 Interpretation

Die drei vorangestellten statistischen Testverfahren ergeben vergleichbare Ergebnisse
bezuglich einer Einteilung der drei unterschiedlichen Operationszugangswege, jedoch mit
unterschiedlichen Zahlenwerten. Dies ist darauf zuriickzufihren, dass die zwei
beziehungsweise drei Gruppen eben nicht vollstdndig randomisiert waren. Daher kénnen
vor allem Unterschiede zwischen den Mittelwertverfahren und der multivariaten
Regressionsanalyse entstehen. Wie beschrieben besteht hierbei die Mdglichkeit, die
Ergebnisse fir andere Einflussfaktoren zu kontrollieren. Die Tabellen mit den
unterschiedlichen Schatzreihen zur Regressionsanalyse in Anlage 3 bis 14 zeigen den
Einfluss der kontrollierten Variablen auf die Ergebnisfaktoren und bestatigen die leichte

Verzerrung durch unvollstandige Randomisierung.

Ungeachtet der geringen Differenzen der Zahlenwerte werden die Unterschiede zwischen
der OCM und den etablierten Methoden, in allen drei Schatzverfahren ersichtlich. Vor
allem im kurzfristigen postoperativen Verlauf, ist die OCM beziglich der Kraft, dem
Gleichgewicht und des HHS Uberlegen und liegt als einzige Operationsmethode zu diesem
frihen Zeitpunkt im Hinblick auf den HHS und das Gleichgewicht bereits Uber dem

praoperativen Wert.

Der Vorsprung bei diesen zwei Messgréf3en gegeniber den etablierten Methoden wird
zwar im weiteren postoperativen Heilungsverlauf geringer, bleibt aber immer
hochsignifikant und mit deutlicher klinischer Relevanz verbunden. Diese Unterschiede sind
auf die geringere Invasivitat der unter 2.1.7.3 beschriebenen Methode zurtickzufiuhren.
Gerade die zunehmenden Kraftwerte bei der dritten Messung nach der von den Patienten
durchgefiihrten Rehabilitation zeigt die Auswirkung nicht durchtrennter Muskulatur im
Gegensatz zur Abtragung der untersuchten Huftabduktoren, die im Rahmen der
etablierten klassischen Methoden teilweise wie unter 2.1.7.1 beziehungsweise 2.1.7.2

beschrieben, durchgefihrt wird.
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Auch nach einer weiteren Aufspaltung der Kontrollgruppe in eine MPL- und eine KAL-
Subgruppe andert sich das Bild nur marginal. Nach Elimination der erfassten mdglichen
Storfaktoren sind die Werte der MPL im Vergleich zur OCM besser als die der KAL im
Vergleich zur OCM (Ausnahme 2HHSM), bleiben aber trotzdem deutlich unter denen der
OCM-Gruppe.
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6. Diskussion

Es galt in dieser Studie darzulegen, welche Rolle die Wahl der Operationsmethode
hinsichtlich des postoperativen Ergebnisses spielt. Weil minimalinvasive Methoden in den
letzten Jahren erst angefangen haben sich flachendeckend auszubreiten, gibt es bisher
kein einheitliches System, den Erfolg zu testen. AufRerdem liegen Evidenz-Stufe-1-
Studien, Meta- oder Cochraine-Analysen noch nicht vor (Jerosch, 2006). Studien, die
isoliert den Vorteil hinsichtlich einer schnelleren Rehabilitation postulieren (Wenz et al.,
2002; Wohlrab et al. 2004, Roth, 2007), existieren bereits. Ein Vergleich mit den bereits
seit Jahrzehnten etablierten Methoden stand allerdings zum Zeitpunkt der Recherche noch
aus. Es galt also ein Studiendesign zu konzipieren, das der Dokumentation von
Ergebnissen einer Operation gerecht wird. Hierbei wurden die unter 4.3.0.0 vorgestellten
objektiven Methoden auch in Hinblick auf Mobilitat des Versuchsaufbaus, die durch die
unterschiedlichen Standorte der Patienten erforderlich war, bereits in einer Testreihe an

einigen Patienten, die nicht in die Ergebnisse eingingen, auf stabile Testwerte Uberpruift.
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6.1 Diskussion der Methode

Intraindividuelle Einflussfaktoren wie

» Konzentrationsfahigkeit,

» Personlichkeitsmerkmale,

* sportmotorische Vorerfahrungen und

* Trainingszustand im Bereich der Gleichgewichtsfahigkeit wie auch bei der

Anspannung der zu Uberprifenden Muskelgruppe

kénnen in unterschiedlichen Auspragungen die Ergebnisse beeinflussen. Und nicht zuletzt
kann auch die einfache Tagesform zu besseren beziehungsweise schlechteren

Testergebnissen fuhren.

Soweit wie moglich wurden deshalb Umgebungsbedingungen kontrolliert. Fur die Tests
stand in zwei von drei Kliniken jedoch kein separater Raum zur Verfiigung. Insofern sind
Storeinflisse durch die Umgebung nicht voéllig auszuschlieen. Mit Hilfe eines
standardisierten Einfihrungstextes und gleichem Ablauf der Messung bei allen Probanden
wurde der Einfluss des Testleiters auf die Motivation der Teilnehmer minimiert. Auf3erdem
wurden alle Messungen vom gleichen Testleiter durchgefuhrt. Der Ablauf und die Abfolge
der Messung waren streng standardisiert und wurden immer nach dem gleichen Schema

durchgefihrt.
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6.1.1 Posturomed als Analysegeréat

Die Messtation fur das Posturomed wurde immer exakt gleich aufgebaut. Hansen
beschreibt gro3e Lerneffekte bei Messung mit einem ahnlichen Gerat zur Quantifizierung
des Balancevermdgens (Kinesthetic Ability Trainer, KAT), die sich zwischen zwei Mess-
Serien an einem Tag und noch deutlicher bei der Re-Test-Messung nach vier Wochen
zeigen (Hansen, 2000). Ein derart deutlicher Lerneffekt ist auf der Posturomed- Plattform
nicht vorhanden (Béer, 2006).

Innerhalb der ersten Minuten finden Anpassungseffekte an die instabile Unterlage statt,
die zunachst mit grofReren Ausgleichsbewegungen einhergehen, bis ein Habituationseffekt
einsetzt (Bos, Brehm, 1998). Mdglicherweise beeinflusste dieser Effekt die extrem grolRe
Standardabweichung in friheren Arbeiten mit dem Posturomed (Beyerlein 2003, Ilg,
2000).

Es wurde versucht, diesen Einfluss auf die Ergebnisse durch eine Gewdhnungsphase von
mehreren Minuten und einer Probemessung vor Beginn der eigentlichen Messung zu
minimieren (Boer, 2004). Eine Vergrol3erung des ,postural sway* mit hdherem Lebensalter
ist bekannt und wird in der Literatur mit einer verminderten Balancefahigkeit (Hauer, 2003)
und erhohtem Sturzrisiko in Verbindung gebracht (Laughton, 2003, Massion, 1994,
Nguyen, 2005).

Die Unfahigkeit, langer als 5 Sekunden im Einbeinstand zu stehen, wird als ein eigener
Sturzrisikofaktor bezeichnet (Renteln-Kruse, 2004). Stirze sind das Ergebnis von einem
Missverhaltnis von Anforderungen und Reaktionsmoglichkeiten in einer konkreten
Situation. Bei alteren Menschen sind die eingeschrankte Fahigkeit antizipierend zu
reagieren sowie unzuverlassige sensorische Informationen Griinde fir die Uberforderung

des sensomotorischen Systems (Morasso, Sanguineti, 2002).

Das Posturomed ist zur Evaluierung der Gleichgewichtsfahigkeit und der

Reaktionsmoglichkeiten auf Stérungen fir Probandengruppen geeignet. Die Messwerte
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auf dem Posturomed sind reproduzierbar und unterliegen bei Berlcksichtigung der
beschriebenen Messmethode nur einem minimalen Lerneffekt. Die Messung stellt eine

einfache Methode zur Bestimmung des Standbeins dar (Bder, 2006).
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6.1.2 MicroFet als Kraftmessgerat

Da die Muskelkraft und die Funktionaltat nicht linear miteinander korrelieren und daher die
maximale Kraft bereits vermindert sein kann wahrend die funktionalen Fahigkeiten noch
bestehen kénnen, ist sowohl aus diagnostischer als auch aus therapeutischer Hinsicht

wichtig, ein Defizit so frih und so exakt wie mdglich zu messen.

Wie bereits unter 6.1.1.0 beschrieben wurde auch bei der Messung der Muskelkraft der
Huftabduktoren auf einen standardisierten Ablauf geachtet. Es galt eine praktische
Methode zu wahlen, die es erlaubt, zuverlassige Ergebnisse zu erhalten. Mit einem ,Hand-
held Dynamometer (HHD)“ hat man ein leicht zu transportierendes, relativ kostengunstiges
Gerat die Muskelkraft zu quantifizieren. Um zu beurteilen, ob sich die Werte der
Muskelkraft aufgrund der Behandlung geandert haben oder sich unterschiedliche Werte

durch Messfehler ergeben haben, ist hierbei zu beurteilen (Knols, 2008).

Die bertcksichtigten Kriterien, die Fung (2003) beschreibt, missen eingehalten werden,
um valide und reliable Werte zu erhalten. Hierbei ist darauf zu achten, dass die Kraft des
Versuchsleiters, die als Gegendruck bei geeigneter Position des Testers und des
Patienten flr stabile Testbedingungen sorgt, in Relation hoher ist als die gemessene Kratft.
AulRerdem hangt die Reproduzierbarkeit von der Testerfahrung des Versuchsleiters ab.
Die Tageszeit ist ebenfalls zu berlcksichtigen, da es bei den Patienten im Tagesverlauf
auch zu Ermiadungserscheinungen kommen kann. Ferner sollte - um Ausreif3er zu

minimieren - ein Mittelwert aus zwei bis drei Testlaufe gebildet werden.
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6.1.3 Harris-Hip-Score als theoretischer
Erfassungsbogen

Als dritter Gesichtspunkt wurde der unter 2.1.2.0 erlauterte Harris-Hip-Score erhoben. Der
Harris-Hip-Score ist ein klinischer Score mit subjektiver (91 %) sowie objektiver (9 %)
Bewertung (Harris, 1969). Er ist einer der meist angewendeten Scores in der
Huftendprothetik weltweit (S6derman, Malchau, 2001).

Besonders in der Schmerzbeurteilung wiesen Soédermann und Malchau (2001) eine
deutlichere Auflésung nach, als in sogenannten Quality of life scores. Hoeksma (2003)
bewiesen in ihrer Studie auRerdem eine hohere Sensivitait des HHS in Bezug auf
Funktionsprufung der Hufte, Schmerz und Gehfahigkeit als der ebenfalls oft verwendete
SF-36. Vorteilhaft hierbei ist die Verbindung von objektiver Beurteilung durch den
Untersucher und subjektiver durch den Patienten selbst. Hierbei sind aufgrund der klar
strukturierten Form der Inhalt, sowie Bezug auf ihre Erkrankung besser nachvollziehbar.
Entsprechend sind auch die Fragen besser beantwortbar, als in den verglichenen Life

scores.

Dies macht deutlich, dass eine rein objektive Messung dem Empfinden des Patienten nicht
immer nachkommt. FlUr den Patienten sind die Teilbereiche im Harris-Hip-Score von
unterschiedlicher Bedeutung. So ist der Bewegungsumfang fir ihn nur dann relevant,
wenn dieser die Funktionsfahigkeit des Huftgelenkes im gewohnten Leben limitiert. Eine
Einschrankung des Bewegungsumfangs zweier Patienten um dasselbe Mal3 kann von
beiden subjektiv als different empfunden werden (S6dermann, 2001). Gerade der Punkt
Schmerz, den Patienten oftmals als gravierendenste Einschrankung im téglichen Leben

bewerten, wird im HHS demnach auch mit der hdchsten Punktzahl bewertet.

Hierbei wird auch der Vorteil der OCM-Methode deutlich, da gerade die Abtrennung von
Muskulatur sich in postoperativen Schmerz darstellt.
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6.1.4 Diskussion der Ergebnisse

Verschiedene Einflussfaktoren konnten bei der Datenerhebung nicht optimal erfasst
werden. Aus mehreren Griinden fand dadurch eine gewisse Vorauswahl von Probanden
statt. Da das urspringliche Thema einen neueren Operationszugang mit etablierten
Methoden zu vergleichen beinhaltete, war die Akquirierung von potentiellen Kliniken und
Operateuren von Vornherein eingeschrankt.

Maf3gebliche limitierende Faktoren waren hierbei

» der verwendete Operationszugang in ausreichenden Fallzahlen,

» eine vergleichbare Lernkurve des jeweiligen Operationsteams,

 die Verwendung von Prothesenmaterialien gleicher Art und des gleichen

Herstellers, sowie

» die Einwilligung der Operateure an einer vergleichenden Studie zu partizipieren.
AuRerdem war es wichtig, Kliniken auszuwahlen, in denen es méglich war, strukturell eine
postoperative Nachbeobachtung durchzufiihren. Als entscheidender Punkt ist zusatzlich
die Voraussetzung der sofortigen postoperativen Vollbelastung der behandelten Hufte, die

fur den in der Studie verwendeten Einbeinstand essentiell war, zu nennen.

Bei den in 2.1.7.0 vorgestellten Operationszugédngen handelt es sich bei der Beschreibung
des Vorgehens um die ublichen Mallnahmen bei den Eingriffen. Es kann individuell
erforderlich sein, mehr oder weniger Muskeln abzulosen. AuRerdem konnen auch die
spezifischen MalRnahmen der einzelnen Operateure von den beschriebenen Schritten

leicht abweichen.

Bei der Dokumentation des praoperativen Zustandes blieb der Grad der Arthrose bei
Erstuntersuchung unbericksichtigt. Daraus resultierende Schonhaltungen mit Einfluss auf
* Muskelatrophie,
* -inkongruenz beziehungsweise

* Fehlstellungen
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wurden damit nicht dezidiert erfasst. Da bei der Analyse jedoch ein zeitlicher Vergleich
unter Berucksichtigung der jeweiligen préaoperativen individuellen Ausgangswerte im
Vordergrund stand und die verschiedenen Grade der Schadigung sowohl Einfluss auf die
Ausgangswerte haben, als auch durch die Randomisierung in den einzelnen Gruppen
gleichméafig verteilt waren, kann davon ausgegangen werden, dass es dadurch zu keiner

Verzerrung der Ergebnisse kam.

Jegliche Unterschiede zwischen den postoperativen Leistungswerten wurde bei der
Analyse den jeweiligen Operationszugangen zugeschrieben. Da jedoch jede Methode in
einer anderen Klinik durchgefuhrt wurde, kommen fir die unterschiedlichen Werte
teilweise auch Einflussfaktoren in Betracht, die durch die Qualitdt der Beillbung in den

angeschlossenen Reha Einrichtungen mit begriindet sein kénnen.
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7. Zusammenfassung

Die Endoprothetik ist ein sehr haufig genutztes Hilfsmittel der Medizin, in einer immer &lter
werdenden Gesellschaft, die Verschleil3erscheinungen und die damit verbundenen
Faktoren wie Schmerz und vor allem Funktionsverlust Abhilfe schafft. Gerade der Ersatz
der grof3en Gelenke wie Knie, Schulter und besonders der Hufte haben sich in den letzten
Jahren zu Standardeingriffen entwickelt, die an immer mehr Zentren weltweit genutzt
werden.

2009 wurden alleine in der Bundesrepublik Deutschland etwa 190.000 primare
Huftgelenkendoprothesen implantiert; hinzu kamen tber 20.000 Austauschoperationen vor
allem aseptisch ausgelockerter Implantate. Insgesamt sind weltweit Gber 400
Endoprothesenmodelle auf dem Markt (Kilian, Schnettler, 2009; Heisel, 2007).

Die Totalendoprothese des Hiftgelenks bei Coxarthrose ist eine innerhalb der Medizin
unumstrittene Technologie. Die Frage war aber: Gibt es beziglich der verwendeten OP-
Methode funktionelle Unterschiede, die fur den Patienten gerade in der frihpostoperativen
Phase einen gesteigerten Nutzen bringen kdnnten?

Gerade dem Trend hin zu minimalinvasiven Eingriffen sollte nachgegangen werden, indem
den in den meisten Zentren verwendeten Standardzugdngen in posterolateraler
beziehungsweise anterolateraler Technik ein modifizierter anterolateraler Zugang, der sich
durch eine neuartige Lagerungstechnik und fehlende Abloésung von Muskelgewebe
auszeichnet, gegenibergestellt wurde.

Es galt ein Untersuchungsdesign zu konzipieren, welches verlassliche Aussagen tber den
Zustand des geschadigten Gelenkes praoperativ und postoperativ liefert. Ein zentraler
Punkt fur die Durchfiuhrung der Untersuchungen war abh&éngig vom Zusammenhang
koordinativer Fahigkeiten und Zustand des zu untersuchenden Gelenks beziehungsweise
Zustand der fur die Gelenkintegritat verantwortlichen Strukturen, wie Kapsel, Bander oder
Muskeln. Die koordinativen F&higkeiten sind komplexe Leistungsvoraussetzungen, die
sich primar auf Prozesse der Bewegungssteuerung und -regelung beziehen. Zusammen
mit den konditionellen Fahigkeiten Kraft, Schnelligkeit und Ausdauer, sowie der
Beweglichkeit, tragen sie als sogenannte motorische Fahigkeiten zur sportlichen Leistung
bei (Meinel, Schnabel, 1998).
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Um diese komplexen Zusammenhange nun moglichst gut zu erfassen, wurde neben der
Ublichen Kraftmessung mit einem ,Handheld Dynamometer® eine Messung des
Balanceverhaltens mit Hilfe eines in der Rehabilitation verbreiteten Trainingsgerates mit
dazugehdriger Verarbeitungssoftware, dem Posturomed beziehungsweise Microswing,
genutzt. Als weitere Bewertungseinheit wurde ein standardisierter Erfassungsbogen, der
Harris-Hip Score, erhoben.

Ziel der Studie war daher, das Balanceverhalten von Probanden auf dem Posturomed,
sowie die Muskelkraft mit dem MicroFet als weiteren Parameter, zu testen, um etwaige
Unterschiede der bereits beschriebenen unterschiedlichen Operationszugangswege zu
evaluieren. Diese Hypothese stutzte sich auf die unterschiedliche perioperative
Traumatisierung der Muskulatur.

Daher fanden zwischen August 2006 und Oktober 2008 Untersuchungen an drei Zentren
fur Endoprothetik statt, die unterschiedliche Zugangswege fur den Gelenkersatz der Hufte
nutzen. Es wurde darauf geachtet, Kliniken auszuwahlen, die vergleichbare Fallzahlen,
routinierte Operateure und &hnliche pra- sowie postoperative Bedingungen flr die
Patienten aufweisen.

Insgesamt wurden 102 Patienten zu drei Zeitpunkten untersucht. Hierbei befanden sich 50
Probanden in der Gruppe, die mit der minimalinvasiven OCM-Methode behandelt wurden
und 52 Patienten in der Kontrollgruppe, die jeweils zur Halfte mit den Standardzugangen,
der modifizierten posterolateralen und der klassisch anterolateralen Technik operiert
wurden.

Die erste Untersuchung fand am Aufnahmetag in der jeweiligen Klinik statt. Die zweite
Messung wurde zum friihestmdglichen Zeitpunkt fur alle drei Gruppen nach der Operation
durchgefiihrt. Dies entsprach einem Zeitraum zwischen dem 7. und dem 10.
postoperativen Tag. Hierbei war der limitierende Faktor, dass die Voraussetzung fur die
Untersuchung, der stabile Einbeinstand, eben erst frihestens ab einer Woche nach der
Operation maglich war. Die dritte und letzte Messung war zeitlich kurz vor Entlassung der
Patienten aus den Rehabilitationseinrichtungen nach Hause, im Zeitraum vier bis sechs
Wochen nach der OP angesiedelt.

Zur Auswertung der Daten wurden zwei verschiedene Mittelwertverfahren, sowie eine

multivariante Regressionsanalyse mit Hilfe des Statistikprogramms STATA 8 verwendet.
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Kontrolliert wurden in der multivariaten Regressionsanalyse mdgliche Stérfaktoren wie
Alter, Geschlecht, BMI und praoperativer Zustand der Patienten.

Ungeachtet relativ geringer Differenzen der Zahlenwerte werden die Unterschiede
zwischen der OCM und den etablierten Methoden in allen drei Schatzverfahren ersichtlich.
Vor allem im kurzfristigen postoperativen Verlauf ist die OCM bezlglich der Kraft, dem
Gleichgewicht und des HHS uberlegen und liegt als einzige Operationsmethode bereits
zum ersten postoperativen Testzeitpunkt im Hinblick auf den HHS und das Gleichgewicht
bereits Uber dem praoperativen Wert. Der Vorsprung bei diesen zwei Messgrof3en
gegenuber den etablierten Methoden wird zwar im weiteren postoperativen
Heilungsverlauf geringer, bleibt aber immer hochsignifikant und mit deutlicher klinischer
Relevanz verbunden.

Diese Unterschiede sind auf die geringere Invasivitat der unter 2.1.7.3 beschriebenen
Methode zurlckzufiihren. Gerade die zunehmenden Kraftwerte bei der dritten Messung
nach der von den Patienten durchgefiihrten Rehabilitation zeigt die Auswirkung nicht
durchtrennter Muskulatur im Gegensatz zur Abtragung der untersuchten Huftabduktoren,
die im Rahmen der etablierten klassischen Methoden teilweise wie unter 2.1.7.1

beziehungsweise 2.1.7.2 beschrieben, durchgefihrt wird.
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8. Schlussfolgerung und Ausblick

Die Minimal-Invasive Huftchirurgie ist in ihren Standards wohl noch nicht dort
angekommen, wo lange etablierte Opertionsverfahren stehen. Ein Problem, hier
Standards zu finden, resultiert sicherlich aus der groRen Anzahl unterschiedlicher

Prothesentypen und den verschiedenen Mdglichkeiten der Operationsmethoden.

Genau betrachtet muss man sich fragen, ob ein bestimmter Prothesentyp, bei einem
bestimmten Patienten, in minimal invasiver Technik implantierbar ist, und welche Vorteile
dies mit sich bringt. Hierbei ist auch auf die Konstitution des Patienten zu achten. In der
Regel fuhrten die Erkrankungen des Hiuftgelenkes bereits vor der Operation zu
muskularen Dysbalancen und Kompensationsmechanismen (z. B. Hinken). Oder aber die
Dysbalancen selbst waren die Ursachen der Arthrose. Zusatzlich bestehen mit
zunehmender Dauer der Erkrankung sensomotorische Defizite. Jeder operative Zugang -
sei er auch noch so klein - beeinflusst zwangslaufig den arthromuskularen Komplex (Erler
et al., 2007).

Die Ergebnisse dieser Studie stellen nur den direkten postoperativen Erfolg innerhalb von
vier bis sechs Wochen dar, lassen jedoch keine Ruckschlisse auf die langerfristigen
Auswirkungen der wesentlichen Unterschiede der Operationszugange, wie etwa die
entscheidende  Muskelabtragung, zu. Eine weitere Untersuchung zu den
Langzeitergebnissen ware daher sinnvoll, um ein abschlielendes Votum abgeben zu

koénnen.
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14. Anhang
Anlage 1:
Ubersicht der abhangigen Variablen
Kraft Gleichgewicht HHS
Zeitpunkt (2) | Zeitpunkt (3) | Zeitpunkt (2) | Zeitpunkt (3) | Zeitpunkt (2) | Zeitpunkt (3)
Mean 62.02 97.54 358.43 605.36 61.83 85.19
Max 196 199 926.5 913 89.45 99.5
Min 20 34 0 0 35.8 56.75
Range 176 165 926.5 913 53.65 42.75
Std.
33.29 39.59 332.02 282.54 13.73 10.26
Dev
median 54 91.5 265.25 712.75 60.73 87.43
N 102 102 102 102 102 102

Die Definition der Variablen ist Anhang 15 zu entnehmen

Anlage 2:
Ubersicht der unabhangigen Variablen
Kraft Gleichgewicht HHS MPL | KAL | OCM | Alter | Geschlecht | BMI
(Zeitpunkt 1) | (Zeitpunkt 1) |(Zeitpunkt 1)

Mean 92.60 455.38 61.62 0.25|0.26 | 0.49 |63.73 0.44 26.53
Max 208 900 91.7 1 1 1 81 1 38.74
Min 11 5 21 0 0 0 40 0 18.29
Range 197 895 70.7 41 20.45
Std. 0.430.44| 0.50 | 7.94 0.50 3.90
Dev 40.52 280.63 15.86

median 88.5 442.25 633.9 64 25.90
N 102 102 102 102 | 102 | 102 | 102 102 102

Die Definition der Variablen ist Anlage 15 zu entnehmen
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Anlage 3:
HHS 3
12.927 | 12.077 | 12.047 | 11.887 | 11517
OCM
(1.58) (1.58) (1.58) (1.58) (1.58)
HHS 1 0.12 0.12 0.11 0.08
(0.05) (0.05) (0.05) (0.05)
Alter -0.10 -0.09 -0.09
(0,10) (0.09) (0.09)
Geschlecht 1.88 245
(1.58) (1.58)
BMI -0.39
(0.21)
N 102 102 102 102 102
R” adj. (%) 39.48 42.40 44.16 42.69 44.03
F-Statistic for
_ 66.89 38.18 25.83 19.81 16.89
Class Size
P-Value of F-
o 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
statistic
Root MSE 7.98 7.78 7.78 7.76 7.67

* ** peziehungsweise *** kennzeichnen Signifikanz auf 10-, 5- beziehungsweise 1-
prozentigem Signifikanzniveau, Standardabweichungen in Klammern

Anlage 4:
GG3M
OCM 236.38" | 216.837 | 215.427 | 215.64 | 211.89"
(51.03) (50.02) (49.99) (50.72) (51.94)
0.24 0.24 0.24 0.24
GGMW1 (0.09) (0.09) (0.09) (0.09)
-3.39 -3.40 -3.41
Alter (3.13) (3.17) (3.18)
-1.62 1.32
Geschlecht 51.12) (51.96)
-2.44
BMI 6500
N 102 102 102 102 102
R’ adj. (%) 16.84 21.77 21.90 21.09 20.39
F-Statistic for | 51 46 | 1505 | 10.44 7.75 6.17
Class Size
P-Value of F- 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
statistic
Root MSE 257.65 | 249.9 | 249.69 | 250.97 252.1

* ** peziehungsweise *** kennzeichnen Signifikanz auf 10-, 5- beziehungsweise 1-
prozentigem Signifikanzniveau, Standardabweichungen in Klammern
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Anlage 5:
KR3M
OCM 41.70° | 40.497 | 40.387 | 37.35 | 37.76
(6.69) (5.48) (5.49) (4.84) (4.95)
0.48 0.48 0.31 0.31
KRM1 (0.07) (0.07) (0.07) (0.07)
-0.23 -0.12 -0.12
Alter (0.35) (0.31) _ (0.31) _
30.42 30.21
Geschlecht Ean G50
0.28
BMI 05
N 102 102 102 102 102
R* adj. (%) 27.29 51.29 51.01 62.47 62.15
F-Statisticfor | 3594 | 5418 | 3605 | 43.03 | 34.17
Class Size
P-Value of F- 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
statistic
Root MSE 33.76 27.63 27.71 24.25 24.36

* ** peziehungsweise *** kennzeichnen Signifikanz auf 10-, 5- beziehungsweise 1-
prozentigem Signifikanzniveau, Standardabweichungen in Klammern

Anlage 6:
HHS3M
MPL -10.68" | -8.487 | -8.45" | -8.027 | -7.907
(1.93) (1.96) (1.96) (1.96) (L94)
KAL -14.99° | 14847 | -14.807 | -14.76™ | -14.31
(1.88) (1.79) (1.79) (1.78) (1.79)
017 | 016™ | 016™ | 013"
HHS1 (0.05) (0.05) (0.05) (0.05)
0.10 0.10 -0.09
Alter (0.09) (0.09) (0.09)
2.43 2.87
Geschlecht 52) (154
-0.33
BMI (0.21)
N 102 102 102 102 102
R? adj. (%) 4119 | 4649 | 4656 | 47.40 | 4823
F-Statisticfor | 3047 | 3005 | 2300 | 1920 | 16.68
Class Size
P-Value of F- 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
statistic
Root MSE 7.86 7.50 7.50 7.44 7.38

* ** heziehungsweise *** kennzeichnen Signifikanz auf 10-, 5- beziehungsweise 1-prozentigem

Signifikanzniveau, Standardabweichungen in Klammern
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Anlage 7:
GG3M
MPL -224.4377]-198.77" [-196.98" [-196.38" [ -192.50
(63.40) | (62.20) (62.14) (63.75) (64.88)
-247.44 " | 233.147|-232.10" |-231.99 " | -228.28"
KAL (61.81) (60.14) (60.10) (60.43) (61.52)
020" | 020 | 02 | 024"
GGMW1 (0.09) (0.09) (0.09) (0.09)
-3.40 -3.40 -3.40
Alter (3.15) (3.18) (3.19)
2.44 5.44
Geschlecht (51.95) (52.80)
-2.46
BMI (6.63)
N 102 102 102 102 102
R’ adj. (%) 16.09 21.16 21.30 20.48 19.76
F-Statlstu_: for 10.68 10.04 7.83 6.20 5.15
Class Size
P-value of F- = 900 | 000 | 000 | 000 | 0.00
statistic
Root MSE 258.81 | 250.65 | 250.65 | 251.95 253.08

* ** peziehungsweise *** kennzeichnen Signifikanz auf 10-, 5- beziehungsweise 1-
prozentigem Signifikanzniveau, Standardabweichungen in Klammern

Anlage 8:
KR3M
MPL -36.47 | -23.907 | -23.80" | -20.837 | -21.13"
(8'26) T (6I43) Sk (6I44) *hk (5.51) Hkk (5.62) kK
KAL -46.61 " | .5543" | .55.31" | -52.22™ | -52.44
(8.05) (6.19) 6.21) (5.30) (5.38)
057" | 057" | 040" | 040"
KR1M (0.07) (0.07) (0.06) (0.06)
0.21 -0.10 -0.10
Alter (0.32) 0.27) (0.28)
30.34 | 3022
Geschlecht (4.92) (4.60)
-0.17
BMI (0.60)
N 102 102 102 102 102
R? adj. (%) 27.42 | 5830 | 58.06 | 69.66 69.37
Fstisticfor | 5008 | 4807 | 3595 | 47.37 | 39.12
Class Size
P-value of F- = 900 | 000 | 000 | 000 | 0.00
statistic
Root MSE 33.73 | 2557 | 2564 | 2181 21.91

* ** peziehungsweise *** kennzeichnen Signifikanz auf 10-, 5- beziehungsweise 1-
prozentigem Signifikanzniveau, Standardabweichungen in Klammern



Dissertation Andreas Philippi  [123]

Anlage 9:
HHS2M
19507 | 17.417 | 17.36° | 16.99° | 16.89"
OCM (1.92) (L.73) @.71) (1.67) (1.69)
0.30 0.30 0.28 0.27
HHS 1 (0.05) (0.05) (0.05) (0.05)
0.17 -0.15 -0.15
Alter (0,10) (0.10) (0.10)
4.35 4.50
Geschlecht L68) 470
-0.10
BMI g
N 102 102 102 102 102
R? adj. (%) 50.38 | 61.63 | 6227 | 64.39 64.10
F-Statisticfor | )3 53 | 8213 | 5656 | 46.66 | 37.07
Class Size
P-Value of F- 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
statistic
Root MSE 9.68 8.51 8.44 8.20 8.23

* ** heziehungsweise *** kennzeichnen Signifikanz auf 10-, 5- beziehungsweise 1-prozentigem
Signifikanzniveau, Standardabweichungen in Klammern

Anlage 10:
HHS2M
MPL -24.76" | -21.36 | -21.32"7 | -20.63" | -20.57"
(2.21) @14) (12) (210) (2.09)
KAL 1463 | 14377 | -14.317 | -14.267 | -14.03
(215) (1.96) (1.94) (1.89) (1.92)
026 | 025" | 024" | 0227
HHS1 (0.05) (0.05) (0.05) (0.05)
-0.18 -0.16 -0.16
Alter (0.10) (0.10) (0.10)
3.83 4.06
Geschlecht L62) (L65)
0.17
BMI e
N 102 102 102 102 102
R? adj. (%) 57.87 | 6439 | 65.08 | 66.66 66.50
F-Statisticfor | o7 o9 | 6187 | 4806 | 4138 | 34.42
Class Size
P-Value of F- 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
statistic
Root MSE 9.00 8.20 8.12 7.93 7.95
* k%

, ** beziehungsweise *** kennzeichnen Signifikanz auf 10-, 5- beziehungsweise 1-
prozentigem Signifikanzniveau, Standardabweichungen in Klammern
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Anlage 11:
GG2M
OCM 307.97 | 283.377 | 284.96 " | 277.19" | 281.10"
(58.48) (56.89) (56.86) (57.38) (58.78)
0.30 0.31 0.32 0.32
GGMW1 (0.10) (0.10) (0.10) (0.10)
3.83 4.17 4.18
Alter (3.57) (3.58) (3.60)
58.27 55.23
Geschlecht (57.84) (58.80)
2.52
BMI (7.47)
N 102 102 102 102 102
R* adj. (%) 20.93 26.74 26.85 26.86 26.19
F-Statisticfor |52, | 1943 | 1336 | 1027 8.17
Class Size
P-Value of F- 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
statistic
Root MSE 295.24 | 284.19 | 283.97 | 283.94 | 285.25

* ** heziehungsweise *** kennzeichnen Signifikanz auf 10-, 5- beziehungsweise 1-prozentigem
Signifikanzniveau, Standardabweichungen in Klammern

Anlage 12:
GG2M

MPL -314.317|-282.36" |-284.37 |-269.69" | -273.65
(7267) | (7079 | (7076) | (221) (7350) _

KAL -302.10 " 1.284.29™ | -285.50" | -283.56 | -287.33

(70.86) (68.48) (68.44) (68.45) (69.69)

030" | 031" | 033" | 032"

GGMW1 (0.10) (0.10) 0.10) 0.10)

3.83 417 418

Alter (3.58) (3.60) (3.62)

59.85 56.80

Geschlecht (58.55) (59.52)

251

BMI e

N 102 102 102 102 102

R* adj. (%) 20.15 25.99 26.10 26.13 25.44

F-Statisticfor | 1532, | 1580 | 902 8.14 6.74

Class Size
P-Value of F- 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
statistic
Root MSE 296.69 | 285.63 | 285.43 | 285.38 | 286.71

* ** peziehungsweise *** kennzeichnen Signifikanz auf 10-, 5- beziehungsweise 1-
prozentigem Signifikanzniveau, Standardabweichungen in Klammern
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Anlage 13:
KR2M
16.12° | 14997 | 1496 | 13.98 | 16.43"
OCM (6.43) (5:32) (535) (5.34) (5.31)
0.45 0.45 0.40 0.38
KRM1 (0.07) (0.07) (0.07) (0.07)
-0.06 -0.03 -0.02
Alter (0.34) (0.34) (0.33)
9.80 8.55
Geschlecht 603 Go1)
1.67
BMI oty
N 102 102 102 102 102
R* adj. (%) 4.98 34.96 34.32 35.40 38.50
F-Statistic for 629 | 2814 | 1859 | 1483 | 13.65
Class Size
P-Value of F- 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
statistic
Root MSE 32.45 26.85 26.98 26.76 26.11

* ** peziehungsweise *** kennzeichnen Signifikanz auf 10-, 5- beziehungsweise 1-
prozentigem Signifikanzniveau, Standardabweichungen in Klammern

Anlage 14:
KR2M
MPL -16.287 | -5.21 -5.19 -4.24 -6.96
(7.99) _ (6.59) (6.63) (6.59) (6.54)
KAL -15.98" | 23777 | -23.74™ | -22.757" | -24.79
(779 (6.35) (6.38) (6.36) (6.26)
051" | 051" | 0457 | 043"
KR1M (0.07) (0.07) (0.08) (0.07)
-0.06 -0.02 -0.01
Alter (0.33) (0.33) (0.32)
9.76 8.56
Geschlecht (5.89) (5.77)
1.61
BMI (0.67)
N 102 102 102 102 102
R? adj. (%) 4.02 37.96 | 37.34 | 38.45 41.35
FStatisicfor 315 | 2160 | 1605 | 1362 | 1287
Class Size
P-value of F- = 900 | 000 | 000 | 000 | 0.00
statistic
Root MSE 3262 | 2622 | 2635 | 26.12 25.50
* k%

, ** beziehungsweise *** kennzeichnen Signifikanz auf 10-, 5- beziehungsweise 1-

prozentigem Signifikanzniveau, Standardabweichungen in Klammern
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Anlage 15:
Ubersicht Uiber die Schatzvariablen

Abhéngige Variablen

KRXM - Kraft der Huftabduktoren, gemessen am Malleolus lateralis in
Newton, zu zwei Zeitpunkten, eine Woche (X=2) beziehungsweise 5-7 Wochen (X=3)
postoperativ

GGXM - Im Einbeinstand auf dem Posturomed gemessen in unabhéngiger
Skala von 0-1000, zu zwei Zeitpunkten, eine Woche (X=2) beziehungsweise 5-7 Wochen
(X=3) postoperativ

HHSXM - erhoben nach standardisiertem Fragebogen (siehe Anhang xx) mit
Werten zwischen 0 und 100, zu zwei Zeitpunkten, eine Woche (X=2) beziehungsweise 5-7
Wochen (X=3) postoperativ

Unabh&ngige Variablen

MPL - modifizierter posterolateraler Zugang (binéar)

KAL - klassischer anterolateraler Zugang (binar)

OCM - modifizierter anterolateraler Zugang (binar)

KR1M - Kraft der Huftabduktoren, gemessen am Malleolus lateralis in
Newton praeoperative Messung

GG1M - Im Einbeinstand auf dem Posturomed gemessen in unabhangiger
Skala von 0-1000, praeoperative Messung

HHS1M - erhoben nach standardisiertem Fragebogen (siehe Anhang xx) mit
Werten zwischen 0 und 100, praeoperative Messung

Geschlecht - Aufteilung in weiblich (=0) beziehungsweise mannlich (=1) (binar)
Alter - Patienten mit maximalen Alter von 80 Jahren

BMI - Gewicht (in Kg)/ GroRe? (in m)
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Anlage 16:
Erstellter Bogen zur Erhebung des HHS

Schmerz (44 Pkte. moglich)

kein Schmerz (jedenfalls nicht wahrgenommen) 44 o
leichter oder gelegentlicher Schmerz (Aktivitaten nicht beeintrachtigt) 40 a
geringer S. (ohne Effekt auf durchschn. Aktiv., geleg. Tabletten) 30 a
mafiger S. (tolerabel, Einsch. Fur normale Aktiv./Arbeit, starker als Aspirin) 20 o
ausgepragter S. (starke S. Mit Einschrankungen) 10 o
sehr starke S., vollstindige Behinderung, S. im Liegen) 0 o
Funktion (47 Pkte. mdglich)
A. Gehen (33 Pkte. mdglich)
Hinken
kein 11 o
leicht 8 o
mafig 5 a
schwer 0 o
Gehilfen
keine 1

Handstock fir langere Gehstrecken
Handstock fir die meiste Zeit
1 Unterarmgehstock
2 Handsttcke
2 Unterarmgehstocke
Gehunfahig/Rollstuhl
Gehstrecke
unbegrenzt 1
einen kilometer
500 m
lediglich im Haus
Transfer Bett Stuhl

OFRLNWOUOINPE
Oo00o0oooao

ONO1TOO
Ooo0oo0ooao

B. Aktivitaten (14 Pkte. moglich)

Treppen
FuB3 vor Ful3, ohne Nutzung des Gelanders 4 a
mit Gelander 2 a
andere Art 1 o
kein Treppensteigen moglich 0 a
Schuhe und Socken an- und ausziehen
leicht 4 a
mit Schwierigkeiten 2 o
nicht moglich 0 o
Sitzen
komfortabel in normalen Stihlen fir 1 Std. 5 m]
in einem hohen Stuhl fir 30 min. 3 m]
keine Sitzmdglichkeit in irgendeinem Stuhl 0 o

kann offentliche Verkehrsmittel nutzen 1 O
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Bewegungseinschrankungen (4 Pkte. Mdglich)

< 30° fixierte Beugekontraktur

< 10°fixierte Adduktion

< 10°fixierte Innenrotation

< 3,2 cm Beinlangenunterschied

Beweglichkeit (5 Pkte. moglich): exakte BewegungsausmalRe

Flexion 0-45° x 1,0
45 - 90° x 0,6
90 — 110° x 0,3
110-130° x 0
Abduktion 0-15° x 0,8
15 - 20° x 0,3
20 — 45° x 0
AuRenrotation in Streckung 0-15° x 0,4
>15° x0
Adduktion 0-15° x 0,2
> 15° x 0

Max. 100,5 Pkte. x 0,05 => Max. 5,025 Pkte.

Test nach Trendelenburg: flie3t allerdings nicht in Bewertung ein

positiv a negativ o

Skala:

100 — 90 = sehr gut
89 — 80 = gut
79 — 70 = befriedigend
< 70 unbefriedigend

N e
O oOooad
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Anlage 17a:
Patienteninformation

Patienteninformation
Studie Uber die Charakterisierung des Balanceverhal  tens
von Huftarthroplastie Patienten

Liebe Patientin, lieber Patient,
Sie haben sich in der Vergangenheit einen endoprothetischen Huftgelenkersatz erhalten. Ihr Arzt / lhre
Arztin hat Ihnen angeboten, hierzu an einer Studie teilzunehmen.

Was ist der Zweck dieser Studie?

Das Ziel der Studie soll der Vergleich des funktionalen Ergebnisses von Hiftendoprothesen sein, welche auf
zwei verschiedenen Zugangswegen — einem Standard-Zugang beziehungsweise einem minimalinvasiven
Zugang - implantiert wurden. Die Studie wird durchgefihrt, um Ihren Gleichgewichtssinn mit dem
Posturomed zu evaluieren. Das Posturomed ist ein Gerat mit einer instabilen Plattform, welches zur
Erfassung der senso-motorischen Fahigkeiten (Gleichgewichtsfahigkeit) entwickelt wurde.

Was passiert im Rahmen der Studie?

Sie werden gebeten, Fragebdgen auszufillen, in denen Sie nach Ihren Schmerzen und Ihrem Aktivitatsgrad
befragt werden. Sie werden auch durch lhren behandelnden Arzt / Ihre behandelnde Arztin auf dem
Posturomed Gerét getestet, um zu beobachten, wie gut Sie im Alltag zurechtkommen. Ihr Arzt / Ihre Arztin
wird diese Informationen erfassen, um zu sehen, wie ihr Balanceverhalten ist und um festzustellen, wie die
Ergebnisse im Vergleich zu denen anderer Patienten sind, die eine &hnliche Behandlung erhalten haben.

Was passiert mit Ihren persdnlichen Daten?

Ihr Arzt / Ihre Arztin hat Ihnen angeboten, an dieser Studie teilzunehmen. lhre Teilnahme fiihrt nicht zu einer
Sonderbehandlung, jedoch werden lhre Daten dokumentiert. Dazu gehdren Angaben wie Ihr Geburtsdatum,
Geschlecht, Initialen, das Datum lhrer Operation und wie Sie sich erholen, nicht aber Ihr Name oder lhre
Adresse. Zugriff auf die Daten haben ausschlieRlich Personen, die direkt an der Studiendurchfiihrung
beteiligt sind. Sie werden, nachdem die Daten gesammelt und in den Computer eingegeben worden sind, in
keiner Weise als individueller Patient zu erkennen sein. Es werden die Daten vieler Patienten gesammelt
und zusammengefasst, um daraus zu ersehen, wie der Verlauf und das Ergebnis der Operationen
ausgefallen sind. Die Daten kdnnen fur Veroffentlichungen in medizinischen Fachzeitschriften verwendet
werden, niemand wird jedoch Sie als Person identifizieren kénnen — die Daten werden anonym sein.

Wenn Sie sich einverstanden erklaren, an dieser Studie teilzunehmen, bleiben lhre medizinischen
Unterlagen zu jeder Zeit vertraulich.

Ist die Teilnahme an der Studie freiwillig?
Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und Sie kdnnen jederzeit ohne Angabe von Griinden aus der
Studie ausscheiden. Dies hat keinerlei negative Auswirkungen auf lhre nachfolgende Behandlung.

Wie kénnen Sie an der Studie teilnehmen?
Durch Unterschreiben dieses Formblatts erklaren Sie sich mit der Teilnahme an der Studie einverstanden.
Sie erteilen damit auBerdem die Erlaubnis, dass Ihre persénlichen Daten im Computer gespeichert werden.

Vielen Dank!
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Anlage 17b:
Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung
Studie Uber die Charakterisierung des Balanceverhal  tens
von Huftarthroplastie Patienten
Ja, ich mdchte an der Studie teilnehmen.
Ja, ich erlaube entsprechend qualifizierten Personen bei Bedarf Einblick in meine medizinischen Unterlagen
zu nehmen.

Unterschrift: Datum:

Name (Druckbuchstaben):

Arzt:
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Anlage 18:
Patientenbogen

Thema: Wiederherstellung der Muskelkraft nach total Endoprothese der Hiifte

Datum:

Patientendaten:

Nachname: Vorname:

Adresse: Tel:

Geb.datum: GroRe: Gewicht:
Geschlecht:

Hifte: 0 Links 0 Rechts

Operateur:

VorOps:

Reha Einrichtung: Termin;

Posturomed Messung:

1.Termin:

Rechts: Punkte Note Links: Punkte Note
Rechts/Links: Punkte Note Punkte Note
2.Termin:

Rechts: Punkte Note Links: Punkte Note
Rechts/Links: Punkte Note Punkte Note
3.Termin:

Rechts: Punkte Note Links: Punkte Note
Rechts/Links: Punkte Note Punkte Note

CompuFet Messung:

1.Termin:
Rechts: Kraft Zeit Links: Kraft Zeit
2.Termin:
Rechts: Kraft Zeit Links: Kraft Zeit
3.Termin:

Rechts: Kraft Zeit Links: Kraft Zeit



